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ОСНОВНЫЕ СОКРАЩЕНИЯ И ОБОЗНАЧЕНИЯ 


А— ампер. 

а., аа. —атћегіа, атфегіае. 
ат. в.-атомный вес. 
Ат! .—АиНасе (издание). 
Вас. —ВасіПив. 
Вас%.—Вазегим. 


В.—Вапа, Вапае (том, томы). 


В.—Вегіір. 

\У— вольт. 

у., уу.—уепа, уепае. 
у. уошше (том). 
гапо]. —сапо Пор. 
51.—оЈапаиша.. 

Н.— Ней (тетрадь). 
Нь— гемоглобин. 
4.—Чисфав. 
0—диоптрия. 
КҰҮ-—киловатт. 

Л.— Ленинград. 
Т..—Топаоп. 
191.——Іутрһоејапаиша. 
1рх.--1еір2іб. 
М.—-Москва. 


ш., ши. —юиѕси1иѕ, 01050011. 


м- —мета-. 
тА —миллиампер. 


км—километр (1.000 м). 
м— метр. 

дм—дециметр (0,1 м). 
см—сантиметр (0,01 м). 
мм—миллиметр (0,001 м). 
и—микрон (0,001 мм). 


ши—миллимикрон (0,001 ш). 
ри—микромикрон (0,000001 џи). 


ҡм?—квадратный километр. 


га—тектар (квадратный гектометр). 
а—ар (квадратный декаметр). 


м°—қквадратный метр. 
см?—квадратный сантиметр. 
мз—кубический метр. 
дмз—кубический дециметр. 
смз—кубический сантиметр. 


п., пп.—пегуцѕ, пегуі. 
М. У.—Мех Үогк. 


0- —орто-. 
п- —пара-. 
р.—расіпа (страница). 
Р.—Рагіѕ. 


П.— Петроград. 

рН- показатель концентрации водородных 
ионов. 

г., тг. татиз, гаті. 

ВУ реакция Вассермана. 

тезр.—тезресыуе (соответственно). 

рет.-энд.—ретикуло-эндотелиальный. 

самец. | 

о самка. 

син. синоним. 

з.—5уе (или). 

Т.—Тей (часть). 

1°, темп.—температура по Цельсию (10°== 
=10° по Цельсию; 10°Р=10° по Реомюру). 

+ре—туберкулез. 

туб. туберкулезный. 

фарм.—фармацевтический. 

Ф УП— Государственная советская фарма- 
копея (7-е издание). 

фнкц.— функциональный. 


МЕТРИЧЕСКИЕ МЕРЫ | к. 


ммз—кубический миллиметр. 
т-—метрич. тонна (1.000 жа). 
кг—килограмм (1.000 г). 

г— грамм. 

9г— дециграмм (0,1 г). 
сг—сантиграмм (0,01 г). 
мг—-миллиграмм (0,001 г). 
ҡл—-килолитр (1.000 л). 
гл—гектолитр (100 л). 
дкл—декалитр (10 л). 
л—литр. 

дл—децилитр (0,1 л). 
сл—сантилитр (0,01 л). 
мл—-миллилитр (0,001 л). 
кг/м—килограммометр. 
кг/см*—килограмм на кв. сантиметр. 


`КИШЕЧНЫЙ ШОВ служит: 1) для заши- 
вания разрывов серозной оболочки на по- 
верхности кишок; 2) для зашивания отвер- 
стий в кишках (при разрывах, ранениях); 
3) для сшивания концов кишок при резек- 
ции; 4) для образования межкишечных со- 
устий и соустий кишок с другими органами 
(желудком, желчным пузырем, а. спо]едо- 
сһоѕ). Впервые упоминание о К. ш. имеется 
в 431 году до хр. эры у грека Праксагора 
(Ргахасогаѕ), применявшего его при повре- 
ждениях кишечника и при лапаротомиях 
по поводу непроходимости. Мозднее (40—20 
годы до хр. э.) Мегес и Цельз (Месеѕ, Се1ѕиѕ) 
знали о К. шве, причем Цельз считал по- 
вреждения тонкой кишки смертельными и 
полагал возможным наложение шва толь- 
ко при ранах толстой кишки. Затем тысячу 
лет спустя Альбуказис (А10џсаѕіѕ) пользо- 
вался швами из внутренностей животных 
(кишечника). Первые точные указания на 
кишечный шов имеются у итальянских вра- 


чей (1200—1300 годы). Итальянскими же` 


врачами был введен непрерывный шов. По- 
сле 1700 г. Рамдор (Катаоһг) производил 
инвагинацию поврежденного участка киш- 
ки в нижележащий и шов. Моро Ботар 
(Мотеад Воѓагаѕ) внес усовершенствование, 
предложив перед инвагинацией удалять 
слизистую оболочку в нижнем колене киш- 
ки, достигая этим более прочного спаяния. 
При небольших повреждениях кишки при- 
менялось лигирование—поврежденное место 
захватывалось клеммом и перевязывалось. 
До 18 в. при полных поперечных разрывах 
кишки единственной мерой спасения б-ных 
считалось применение апиз ргаефегпафига $, 
предложенного Парацельзом. Научное обос- 
нование и разработка К. ш. начинается со 
времени Жобера, (Јорегі; 1824) и Ламбера: 
(Шеттегі; 1826), предложивших швом при- 
водить в соприкосновение серозные поверх- 
ности кишок, которые наилучшим образом 
способствуют склеиванию. Это положение 
еще раньше было подтверждено экспери- 
ментами Бишё (Вісһаї). С этого времени 
этот шов носит имя Ламбера. 

Шов Ламбера (неправильно называе- 
мый Лембертовским) заключается в том, что 
серозная оболочка каждой из сшиваемых 
кишок захватывается складкой. Игла вка- 
лывается на 4 мм от края раны и косо про- 


водится на 3 мм в мышечной ткани кишки, 
не прокалывая слизистой оболочки, и вы- 
водится на 1 мм от края этой же стороны 
наружу. На другой стороне игла вкалывает- 
ся на 1 мм от края раны, не прокалывая 


ч 


Рис. 1—8. 


слизистой оболочки, и снова выводится на 
4 мм наружу. При затягивании шва сероз- 
ные оболочки плотно прикладываются друг 
к другу, вызывая этим сближение незаши- 
той слизистой оболочки (рис. 1). Шов на- 
кладывается одноэтажный. Отличие шва 
Жобера только в том, что он накладывается 
через все слои (рис. 2). Преимуществом пер- 
вого шва является то, что нить не входит 
в соприкосновение со слизистой оболочкой и 
поэтому шов может быть не инфицирован- 
ным, в то время как при втором шов инфици- 
руется со слизистой оболочки. Дальнейшее 
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усовершенствование было введено Черни 
(Слетпу). Игла вкалывается через серозную 
и мышечную оболочки на 2—3 мм от края 
раны и выкалывается точно перед слизи- 
стой оболочкой у края; на другой стороне 
вкол производится у края над слизистой 
оболочкой и выкол-—на 2—3 мм от края 
серозной оболочки. При завязывании узла 
все слои приходят в соприкосновение друг 
с другом (рие. 6). Швы накладываются на 
расстоянии 3—4 мм. Первый ряд швов 
для прочности подкрепляется вторым рядом 
швов Ламбера (рис. 3). В виду того что швы, 
приходящие в соприкосновение со слизи- 
стой оболочкой или наложенные вблизи ее, 


нередко инфицируются и прорезываются в 
просвет кишки, для облегчения отхождения 
лигатур, затрудняемого наличием узла на 
поверхности кишки, Альбером (А10ег+) пред- 
ложено вкол и выкол производить со сто- 
роны слизистой оболочки. Т. о. узел будет 
в просвете кишки, и шов легко может про- 
резаться (рис. 4 и 5). Постепенно с узло- 
вого шва многие хирурги перешли на не- 
прерывный шов, к-рый значительно сокра- 
щает время наложения шва, предупреждает 
кровотечение и дает более герметическое за- 
крытие просвета кишки (рис. 9). Для боль- 
шей прочности шовнакладывается в три яру- 
са: слизисто-слизистый, серозно-мышечно- 
серозно-мышечный и заключительный шов 
Ламбера. В таком виде шов применяется еще 
нек-рыми хирургами и до наст. времени. Но 
большинство уже отказалось от промежу- 
точного шва, т. к. хорошая прочность до- 
стигается и при применении двухъярусного 
шва: первый шов на все слои и второй— 
Ламбера.—Наибольшей тщательности со- 
прикосновения серозных покровов способ- 
ствует шов Шмидена (беһтіедеп). 
Вкол иглы на всем протяжении шва про- 
изводится со стороны слизистой, выкол—со 
стороны серозной оболочки. При затягива- 
нии шва серозные поверхности вворачива- 
ются в просвет кишки, и в соприкосновение 
приходят серозные поверхности (рие. 10). 

Дальнейшие наблюдения показали, что 
шов с захватыванием слизистой оболочки 
не только не способствует ее срастанию, 
но даже ухудшает его вследствие образова- 
ния некроза в области затянутого шва и по- 
следующего воспаления вокруг. Помимо 
этого шов из нерассасывающегося мате- 
риала на слизистой оболочке инфицируется 
и прорезывается в просвет кишки. Как по- 
казали экспериментальные данные (НПаго- 
№1е7, Копылов, Покрышкин) и клин. наблю- 
дения, шов, наложенный на слизистую обо- 


лочку, оставался непрорезывавшимся про- 
должительное время: у Соколова-—2 г., у 
Шемпа (Ѕ5еһетрр) —3 г. 3 м., у Покрышки- 
на—6,5 мес., у Спасокукоцкого—7 м. и 2 г. 

Иногда нить наполовину свисает в просвет 
органа, и пища при прохождении постоян- 
но травматизирует шов. Наличие инфекции 
в шве ведет к ‘образованию воспалитель- 
ной инфильтрации в рубце, к изуродованию 

соустья, к сужению. В дальнейшем могут 
образоваться язвы (НПагом!е2, Спасоку- 

коцкий). Все это повело к тому, что боль- 
шинство хирургов постепенно отказывается 

от наложения швов на слизистую оболочку, 

ограничиваясь двухъярусным швом: сероз- 

но-мышечным и швом Ламбера. И в этом 

случае наилучшее соприкосновение дает шов 

Пмидена, только без захватывания слизи- 

стой оболочки, или шов Момбурга (Мот- 

оиго) (рис. 8). Применение при двухрядном 

непрерывном шве нерассасывающегося ма- 

териала нередко также ведет к прорезыва- 

нию шва и образованию тех же явлений, что 

и при трехрядном шве. Поэтому в наст. 

время применяется непрерывный шов из 

рассасывающегося материала, (кетгута) или 

узловой шелковый шов, прорезание к-рого 

не столь продолжительно и не вызывает. 
сужения просвета соустья. Наружный шов 

накладывается преимущественно узловой 

шелковый, т. к. кетгутовый шов может рас- 

сосаться раньше времени спаяния сероз- 

ных поверхностей кишки и повести к рас- 

хождению шва. Помимо этого по нек-рым 

наблюдениям при кетгутовом шве ‘склеи- 

вание серозных поверхностей наступает не- 

достаточно быстро.—Последнее упрощение 

кишечного шва предложено Биром (В1ег) и 

состоит в возврате к первоначальному пред- 

ложению Ламбера применять одноярусный 

шов. Многочисленные клин. наблюдения Би- 

ра, Соколовского и экспериментальные ис- 

следования Копылова говорят за достаточ-. 
ную прочность одноярусного шва. 

Взамен К. ш. для соединения просвета. 
кишок предлагались различные протезы. 
Применение их преследует две цели—!1) бы- 
строту соединения и 2) асептичность. Наи- 
большей популярностью до настоящего вре- . 
мени пользуется пуговка Мерфи (Мигрһу), 
предложенная в 1892 г. Она состоит из двух. 
половин, внутри которых имеются два по- 
лых цилиндра, при 
соединении входя- 
щих один в другой. 
На наружн. цилин- 
дре снутри имеются 
винтовые нарезки, а 
на внутреннем сна- 
ружи—пружинящие 
крючки и поверх 
цилиндра—пружинящее кольцо (рис. 11); 
при соединении двух половин пружинящие 
крючки внутреннего цилиндра входят в на- 
резки наружного цилиндра и не позволяют ` 
размыкалься пуговке на две половины. Пру- 
жинящее кольцо усиливает сдавление тка- 
ни, находящейся между двумя половинами. 
Размыкание пуговки на две половины. воз- 
можно произвести развинчиванием ее. Тех- 
ника сшивания посредством пуговки сле- 


_ Рис. 11. 


| дующая. Конец приводящей кишки обши- 


17 КИШЕЧНЫЙ Шов 18 


вается непрерывным кисетным швом. Одна 
половина с нарезками берется пинцетом за 
цилиндр, вставляется в просвет кишки и 
шов завязывается на цилиндре (рис. 12). 


Рис. 12. 


Вторая половина, более тяжелая, точно та- 
ким же образом вставляется в просвет отво- 
дящей кишки и так же завязывается на ци- 
линдре прелварительно ‘наложенный кисет- 
ный шов. Затем удаляются пинцеты, один 
цилиндр вкладывается в другой и обе по- 
ловины плотно смыкаютея. Для большей 
прочности накладываются еще узловые шел- 
ковые или кетгутовые швы на серозные 
оболочки соприкасающихся кишечных от- 
резков (рис. 13). Обычно в течение бли- 
жайших двух недель пуговка выделяется 
рег уіаѕ паїига1еѕ. Наблюдения на клин. ма- 
териале и в опытах показали, что быстрота, 
наложения соустья не искупается послед- 
ствиями. Трофимов указывает на сужение 

соустья, закупор- 
ку каловыми мас- 
сами узкого прос- 
вета пуговки, дол- 


ное им 36 раз. В 
связи с этим появи- 
лись модификации 
пуговки из расса- 
сывающегося мате- 
риала (из объизвествленной слоновой ко- 
сти, из металлического магния, из брюквы, 
картофеля). В наст. время они не применя- 
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Рис. 13. 


ются, и только пуговкой Мерфи пользу-. 


ются в исключительно редких случаях, ко- 
гда необходимо для сохранения сил б-ного 
быстро закончить операцию. 

Техника наложения К. ш. требует 
соблюдения определенных правил: 1) под- 
готовка кишечных отрезков к наложению 
шва; 2) строгая асептика; 3) правильное на- 
ложение и завязывание шва; 4) послеопе- 
рационное ведение б-ных. Подготовка ки- 
шечных отрезков при наложении шва со- 
стоит в том, что выше и ниже предполагае- 
мого места шва накладываются нежные ки- 
шечные клеммы Дуайена (см. т. Х, ст. 449, 
рис. 33 и 34) для предупреждения излияния 
содержимого кишки. С этой же целью опо- 
рожняется кишечник, если больной опери- 
руется не в экстренном порядке, а перед на- 
ложением клеммов содержимое кишки про- 
гоняется выше и ниже места наложения 
клеммов. При разрезах и ранениях кишеч- 
ника каловые массы удаляются смоченными 


салфетками или ватными шариками с фи- 
зиол. раствором, а слизистая оболочка про- 
тирается сулемовыми ватными шариками. 
При наложении шва на толстую кишку 
нужно иметь в виду аррепаісеѕ ерірі1оісае, 
к-рые затрудняют прилаживание краев раз- 
реза кишки и наложение шва на серозную 
и мышечную оболочки, что впоследствии 
может повести к расхождению. Поэтому ме- 
сто шва должно быть освобождено от арреп- 
а1сеѕ ерірІоісае и брыжейки кишки, и тогда, 
удается наложить прочный шов. .Соблюде- 
ние асептики достигается как применением 
клеммов и обтиранием области шва сулемо- 
выми шариками или иодной настойкой, так 
и регулярной сменой инструментов, перча- 
ток или мытьем рук после каждого яру- 
са швов. 

Несмотря на все предосторожности все же 
чрезвычайно трудно при вскрытии просвета 
кишки достичь полной асептики, и нек-рый 
процент расхождения швов падает на недо- 
статочность асептики. Поэтому во все време- 
на было стремление как к усовершенствова- 
нию самого шва, так и к изысканию таких 
методов, к-рые позволили бы наложить впол- 
не асептичный шов. Для-этой цели в 1911 г. 
Ростовцев предложил специальные узкие 
пластинки, сжимаемые крепкими клеммами, 
к-рые накладываются на место предполагае- 
мого разреза кишки. Кишка срезается по 
этим пластинкам, они соединяются вместе 
и поверх их накладывают шов Ламбера, оста- 
вляя незашитым маленькое отверстие, через 
которое пластинки удаляются. Дополнитель- 
ный пюв закрывает это маленькое отвер- 
стие. Таким образом шов накладывается 
вполне асептически. Для этой же цели пред- 
ложены специальные инструменты Дуайе- 
ном, Брауном и шовная машина (Саког) 
(см. том Х, ст. 447—450, рис. 19 и 34; 
ст. 451, рис. 48). Шумахер (Ѕсһитасһег) это- 
го достигает самым простым способом: он 
делает круговой разрез серозной и мышеч- 
ной оболочек кишки до слизистой и накла- 
дывает зажимы Кохера так, чтобы носики 
их точно совпадали с краем кишки на 
брыжеечной стороне. Затем резецируемая 
кишка отрезаетсяпо зажиму, и это место сма- 
зывается иодной настойкой. Зажимы сбли- 
жаются и поверх их накладываются швы за 


исключением места, противоположного бры- . 
жейке, где остается отверстие, через к-рое 
удаляются зажимы, и затем дополнитель- 
ным швом это место зашивается (рис. 14, 15 
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и 16). Способ Шумахера может быть ши- 

роко использован при резекции тонкой киш- 

ки, но при резекции толстой кишки он мало 
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Рис. 15. 


Рис. 16. 


применим, т. к. трудно рассечь серозную и 
мышечную оболочки без вскрытия слизи- 
стой оболочки, и лучше накладывать зажи- 
мы Кохера на все слои кишки (рис. 17, 18, 
19 и 20), зашивание же вести по Ламберу. 
Т. о., применяя зажимы Ростовцева (см. т. 
Х, ст. 447, рисунки 17 и 18) или Кохера, 
можно достичь полной асептики кишечного 
шва. Недостатком асептического шва яв- 
ляется образование значительной по ерав- 
нению с обычным швом складки в просвете 
кишки; к-рая вследствие последующего вос- 
паления и отека увеличивается и может 
вызвать сужение просвета кишки (рис. 21). 
И если на тонкой кишке такое временное 
сужение не вызывывает расхождения шва 
в виду жидкого содержимого, которое без 
затруднения проходит через суженное место, 
то в толетой кишке при наличии сужения, 
даже временного, при прохождении засто- 
явшегося и оплотневшего содержимого мо- 
жет наступить расхождение шва. Во избе- 
жание этого рекомендуется одновременно 
с наложением асептического шва на толстую 


р + 


раздутую газами кишку и особенно на тол- 
стую кишку в области Валга нужно соблю- 
дать чрезвычайную осторожность, чтобы не 
проколоть кишку. С другой стороны при 
прошивании мышечной оболочки необхоли- 
мо вкол вести не косо (обозначено пункти- 
ром на рис. 7), чтобы не слишком поверх- 
ностно наложить шов, а перпендикулярно к 
кишке, и только при вхождении иглы в мы- 
шечную оболочку делать поворот. 


При наложении узловых швов каждый 
последующий шов должен отстоять от пре- 
дыдущего на 3—4 мм, второй этаж узловых 
швов должен соответствовать промежуткам 
нижележащего. Завязывание производится 
настолько туго, чтобы сблизить концы киш- 
ки до полного соприкосновения стенок, но 
не настолько, чтобы вызвать прорезывание 


или в последующем некроз стенки кишки в 


области шва. Узел завязывается простой, не 
хирургический; второй узел для большей 
прочности должен быть матросский, осо- 
бенно при завязывании кетгута, к-рый лег- 
ко при разбухании развязывается. Затяги- 
вание шва должно быть достаточно сильным, 
чтобы не произошло расхождения краев ра- 
ны. Во избежание излишней травмы стенки 


Рис. 91. 


кишку накладывать на слепую кишку кало- 
вый свищ по Витцелю, через к-рый легко 
удаляются газы и разжижается промывани- 
ем плотное содержимое кишки. Для преду- 
преждения образования внутренних ущем- 
лений, при наложении кишечного шва дол- 
жна быть хорошо ушита брыжейка киш- 
ки (рисунок 18). Асептичность шва нару- 
шается помимо вскрытия кишки еще и не- 
правильным наложением шва. Поэтому при 
наложении шва на слишком растянутую, 


кишки пользуются при наложении К. ш. 
круглыми кишечными (прямыми или изогну- 
тыми) или тонкими режущими иглами и 
тонкими кетгутовыми и шелковыми нитя- 
ми. При непрерывном шве стежки не должны 
отстоять друг от друга слишком далеко, 
чтобы при затягивании не вызвать суже- 
ния просвета кишки (НаЪетег). Для заши- 
вания культи ацо4ет при резекции желуд- 
ка по Бильроту П, культи червеобразного 


. отростка или резецируемой кишки, предва- 
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рительно пережатых крепкими клеммами, 
перевязанных и пересеченных, вместо обыч- 
ных швов применяется кисетный шов, впол- 
не гарантирующий асептичность (рис. 22 
и 23).—В послеоперационном периоде К. ш. 
требует особого ухода за б-ными. При шве 


Рис. 23. 


на тонкой кишке, особенно в верхнем отде- 
ле, питание больного первое время произво- 
дится посредством клизм. При’ шве на тол- 
стой кишке можно питать б-ного ЖИДКОЙ 
пищей уже с первых дней, строго наблюдая 
за стулом, и с 3—4-го дня делать капельные 
или маленькие (100,0) масляные клизмы, 
к-рые способствуют разжижению кала и бо- 
лее легкому послаблению. 
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КИШКИН Николай Михайлович (1864— 
1930), врач, известный московский обще- 
ственный деятель. До революции К. работал 
в Москве как врач-физиотерапевт; им осно- 
вана в Москве одна из первых физ.-терап. 
лечебниц. Примыкая к либеральным груп- 
пам интеллигенции, К. состоял долгое время 
гласным Московской городской думы, уча- 
ствуя в ряде общественных начинаний того 
времени, входя в состав кадетской партии. 
Во время мировой войны К. стоял во главе 
Всероссийского союза городов, выполняя 
фактически все обязанности по заведыванию 


работой союза в области медицинской и са- 


нитарной его деятельности. После Февраль- 
ской революции 1917 года К. был назначен 
Временным правительством на пост комис- 
сара г. Москвы; в. сентябре 1917 г. К. был 
введен в правительство Керенского как ми- 
нистр внутренних дел. Арестованный вме- 
сте с остальными членами Временного пра- 
вительства в Октябрьские дни во время взя- 
тия Зимнего дворца, К. был затем освобо- 
жден, но в дальнейшем вновь был привлечен 
по делу т. н. «тактического центра» (контр- 
революционная организация 1919 г.). В 
1921 г. К. вместе с др. представителями ли- 
беральной интелигенции (Прокоповичем, 
Кусковой. и др.) организовал «Комитет по- 
мощи голодающим»; однако, в виду намере- 
ния руководителей комитета использовать 
его в целях борьбы с сов. властью, комитет 
был распущен. Последние годы, освобож- · 
денный от дальнейшего отбывания наказа- 
ния по амнистии, К. вернулся к врачебной 
деятельности, работая в Курортном управ- 
лении НКЗдрава. 

КЛАДБИЩЕ, участок земли, отведенный 
специально для погребения умерших. По- 
гребение умерших в земле—один из древ- 
них и наиболее распространенных способов 
разрущения и обезвреживания мертвых тел 
с помощью природных сил. Почва обладает 
способностью разлагать сложные органиче- 
ские вещества, до полной их минерализации, 
окисляя органический С в СО,, азот—в азот- 
ную кислоту и ее соли (селитру) и Н—в во- 
ду. Указанная способность почвы издавна 
утилизируется в земледелии в виде органи- 
ческих удобрений и в сан. деле—для обез- 
вреживания нечистот и отбросов на полях 
орошения, ассенизационных полях и при 
других способах биол. очистки. Аналогич- 
ным процессам разложения подвергаются 
и трупы умерших, погребенных в почве. По 
истечении 1 года трупы, погребенные в зем- 
ле, теряют свою заразительность, за исклю- 
чением умерших от сибирской язвы. В те- 
чение первого периода разложения трупов— 
гниения—из них выделяются т. н. трупные 
газы, к-рым в прежнее время приписывались 
особо ядовитые свойства. В старой литера- 
туре описано несколько случаев отравления 
могильщиков и грабителей трупов при спу- 
скании их в могилы и склепы. Отчего про- 
исходили такие случаи, ближе не выяснено. 
Они имеют сходство с несчастными случая- 
ми, к-рые и в наст. время происходят иногда 
при спуске рабочих в выгребные ямы и в 
колодцы канализационной сети. (О газах, 
выделяемых трупами в процессе гниения, — 
см. Груп.)—При гниении трупов в могилах 
образующиеся газы поглощаются почвой, 
растворяются в почвенной воде, разбавля- 
ются почвенным воздухом и при надлежа-. 
щей глубине могил не выделяются на по- 
верхность земли и не заражают кладбищен- 
ского воздуха. Нелетучие органические про- 
дукты разложения трупов также поглоща- 
ются почвой, ею перерабатываются, а частью 
выщелачиваются почвенной водой. Оконча- 
тельное разложение (минерализация) тру- 
пов заканчивается при климатических ус- 
ловиях средней Европы через 7—9 лет, а 
в северной Европе длится до 10 и более лет. 
Детские трупы разлагаются в 4—5 лет. 
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Искусственное консервирование трупов бы- 
ло иввестно очень древним народам (египтя- 
нам и др.) и в некоторых случаях практи- 
куется в наст. время (см. Бальзамирование 
трупа). р 

В глубокой древности К. как участки зе- 
мли, отведенные специально для погребения 
умерших, устраивались очень редко. Сла- 
вяне, кельты и германцы предавали земле 
урны с пеплом своих покойников и распола- 
гали их рядами. У древних христиан умер- 
шие погребались в катакомбах, затем в церк- 
вах и на церковных дворах (айгилт). С обра- 
зованием крупных населенных пунктов— 
тородов—и увеличением числа умирающих 
появилась необходимость в устройстве К., 
к-рые имелись уже у египтян около боль- 
ших городов Мемфиса и Фив и назывались 
«некрополисами», т. е. городами мертвых. 
В древнем Риме существовали также К., 
к-рые находились под надзором эдилов. В 
средние века появлялись единичные распо- 
ряжения о запрещении устройства К. внутри 
городов, но они оставались б. ч. ‘невыпол- 
ненными. В 19 в. было запрещено хоронить 
умерших знутри городов: во Франции— 
законом о погребении от 12/УІ 1804 г., в 
Германии (Пруссии)—Общим сельским пра- 
вом (Раз аПеетеіпе Г.апагесв®), в Англии— 
в 1848 г. «Актом о народном здравии» 
{РибНе Неа Ас) и дополнением к нему 
1875 г. Указанные распоряжения относи- 
лись отчасти только ко вновь открываемым 
К. Аналогичное запрещение отводить под К. 
участки земли, расположенные внутри го- 
родов и селений, имеется и в рус. законе, 
изданном еще при Екатерине ІІ (Устав мед. 
полиции), и позднейших его дополнениях. 

Расстояние К. от жилых домов 
определяется весьма неодинаково в различ- 
ных. государствах. В СССР в городах тре- 
буется не менее 215 м, в сельских местно- 
стях—535 м; в Лондоне—не менее 190 м; в 
Австрии —25 м; в Германии для городов— 
не менее 6 м, для сельских местностей— 
415 м. Удаление К. за пределы населен- 
ных мест только отчасти было вызвано са- 
нитарными соображениями, преимуществен- 
но же соображениями городекого благоуст- 
ройства в смысле улучшения передвижения, 
потребностями в новых участках для за- 
стройки, в интересах тишины и из эстети- 
ческих соображений. Под К. необходимо 
выбирать участки с возможно более сухой, 
пористой почвой (гравий, пееок и смесь 
песка с другими сортами почвы), с низким 
стоянием почвенных вод, чтобы ими не 
увлажнялись трупы. Если селение распо- 
ложено у реки, то К. располагают ниже се- 
ления по течению реки, во избежание воз- 
можного загрязнения кладбищенскими поч- 
венными водами питьевой воды. К. обыкно- 
венно обсаживают деревьями и другими на- 
саждениями, к-рые извлекают из кладби- 
щенской почвы конечные продукты минера- 
лизации трупов.-Величина кладбищен- 
ского участка в Германии раєчитывает- 
ся по следующим примерным данным: длина, 
могилы для одного гроба—1,94 м, ширина— 
0,85 м и основание могиль-— 1,649 м?. Сверх 
того между могилами необходимо оста- 
влять свободные площади с длинных сторон 


по 0,94х1,94 м=1,8236 м? и с коротких 
сторон по 0,94х 0,85 м=0,799 м?. Следова- 
тельно на каждую одиночную могилу не- 
обходимо отвести площадь в 4,2716 м? 
(1,649 + 1,8236 0,799). Для детских могил 
требуется площадь, приблизительно в два 
раза меньшая; поэтому при расчете величи- 
ны общей площади К. можно в среднем счи- 
тать достаточной на 1 умершего площадь не 
в 4,2716 мё, ав 3,27 м?. Что касается глу- 
бины могил, то в различных государствах 
она определяется от 0,5 до 2 м,а в СССР не 
менее 1,8 м. Глубина детских могил доста- 
точна в 1 м. Сверх того над могилами насы- 
пается еще слой земли высотой в 40 см и 
выше, к-рый поглощает остаток трупных га- 
зов, если бы последние не сполна задер- 
жались почвой. Дно могил всюду, где это 
возможно, должно находиться не менее чем 
на 0,5 м от уровня стояния почвенных вод 
во избежание заливания последними трупов 
и замедления их разложения. Погребение 
многих трупов в одной, т. н. «братской» мо- 
гиле с сан. точки зрения не рекомендуется, 
т. к. при этом разложение трупов затяги- 
вается на долгое время и образуется боль- 
шое количество трупных газов, к-рые иногда, 
пролагают себе путь в жилые постройки, как 
это напр. имело место в Париже. Жильцы 
нек-рых домов, расположенных около «клад- 
бища невинных», подали жалобу на то, что 
подвальные помещения их домов наполня- 
ются ядовитыми трупными газами. Рассле- 
дование показало, что жалобы имели осно- 
вание и что трупные газы проникали в дома 
через почву из могилы, в к-рой было похо- 
ронено 1.500 трупов. К массовому погребе- 
нию трупов в одной большой могиле (тран- 
шее) прибегают на полях сражения и во вре- 
мя особенно сильных эпидемий, когда не- 
хватает рабочих рук для выкапывания оди- 
ночных могил. Хотя трупы людей соста- 
вляют не более 1% всех органических отбро- 
сов, образующихся в городах, тем не менее 
без строгой сан. регламентации погребения 
кладбищенская почва постепенно все более 
и более обременялась бы органическими ве- 
ществами трупов и продуктами их разложе- 
ния. Раскопки старых кладбищ, произведен- 
ные особыми комиссиями в разных странах, 
показали, что почва под гробами и вблизи 
их богаче азотистыми органическими веще- 
ствами, чем та же почва вдали от могил. 
Результаты обследования московских К., 
произведенного в 1926 году, указывают на 
значительное загрязнение их почвы около 
могил органическими веществами, аммиач- 
ными, азотистокислыми и фосфорнокислы- 
ми солями. Что касается почвенных вод на 
К., то иногда они оказывались сравнитель- 
но чистыми, а в других случаях носили яв- 
ные признаки загрязнения трупными орга- 
ническими веществами и имели трупный 
привкус и запах (франц. данные). В бакте- 
риологическом отношении кладбищенекие 
воды не исследованы. 

Степень загрязнения кладбищенской поч- 
вы и воды при прочих равных условиях за- 
висит от продолжительности пребывания 
трупов в земле—от т. н. кладбищен- 
ского периода. Кладбищенский пе- 
риод должен быть настолько продолжитель- 
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ным, чтобы не только разложились до конца 
трупы, но и минерализовались продукты их 
распада как в могиле, так и в окружающей 
почве. В СССР кладбищенский период опре- 
делен в 30 лет, очевидно принимая во вни- 
мание северную часть СССР, где разложе- 
ние трупов идет медленно. Установленные 
за границей кладбищенские сроки в некото- 
рых странах недостаточны: 5 лет в Париже 
(срок несомненно слишком короток, т. к. 
при разрытии могил были находимы не- 
разрушенные еще трупы), 9—10 лет в Ми- 
лане, Штуттгарте (срок достаточен, но без 
всякого запаса). При раскопках московских 
кладбищ в 1926 г. был вырыт труп, нахо- 
дившийся в могильном склепе в течение 
12 лет и все же издававший сильный гни- 
лостный запах. У некоторых трупов, проле- 
жавших в земле до 10 лет, сохранились 
остатки одежды, саванов, гнилые влажные 
стружки и солома в изголовьи (Федынский). 
Вместе с уменьшением свободных участков 
земли около больших городов появляется 
тенденция к сокращению 30-летнего срока 
кладбищенского периода на более короткий. 
Несомненно, что этот 30-летний срок клад- 
бищенского периода может быть райониро- 
ван по широтам, климатам и строению поч- 
вы; такое районирование должно быть сде- 
лано на основании объективных данных на- 
учного обследования старых К. По истече- 
нии кладбищенского периода законами раз- 
решается разрывать старые могилы для по- 
гребения новых трупов. Если же старые за- 
крытые К. предназначаются под жилые по- 
стройки, то разрешается это только по исте- 
чении двух кладбищенских периодов. 
Советское законодательство предъявляет 
следующие сан. требования к уст- 
ройству К.: они отводятся с разреше- 
ния городского или поселкового совета, а в 
деревнях —волисполкома, по соглашению с 
органами здравоохранения не менее чем на 
500 м в сторону от населенной местности, 
рынков, базаров. Почва К. должна быть су- 
хая, рыхлая, незатопляемая и незаболачива- 
емая, неугрожаемая оползнями и обвалами; 
уровень грунтовых вод при самом высоком 
стоянии должен быть на 0,5 м ниже дна мо- 
гил и иметьсток впротивоположную сторону 
от населенных · мест и водных источников 
населения. Размеры К. должны быть согла- 
сованы со сроком использования и смертно- 
стью населения. К. должно быть разбито на 
участки пользования, с проведенными доро- 
гами и дорожками; огорожено, с насажде- 
ниями и необходимыми зданиями. Эксплоа- 
тация К. находится в ведении коммуналь- 
ных хозяйств, а сан. надзор лежит на орга- 
нах санитарии. К., опасные в сан. отноше- 
нии, должны быть реорганизованы по ука- 
занию сан. органов. Площадь для погребе- 
ния взрослого—не менее 4 м?, для детей — 
2 м?; длина могилы—® м, ширина—1 м, глу- 
бина—1,5 м, расстояние между могилами 
по длине— не менее 1 м. Братские и ленточ- 
ные могилы не разрешаются; склепы устраи- 
ваются с особого разрешения сан. органов. 
Вторичное использование участка для по- 
гребения установлено: для сухих почв не 
менее 20 лет, для сырых— не менее 30 лет. 
Закрытие К. производится по постановле- 


нию городских или поселковых советов. 
Немедленное использование закрытых К. до- 


‚ пускается только под парки, зеленые наса- 


ждения, покосы и т. п.; для других надоб- 
ностей— через 20 лет для сухих почв и через 
30 лет—для сырых после закрытия клад- 
бища. О кладбищах при крематориях—м. 
Кремация. Г. Хлопин. 

Кладбища скотекие — скотомогильники. 
Рациональное устройство и содержание мо- 
гильников для животных является не только 
важным фактором в цикле мероприятрий по 
борьбе с эпизоотиями и их профилактике, 
но играет также весьма серьезную роль и 
в деле охраны людей от заболеваний, общих 
животным и человеку. Исключительно вы- 
дающееся значение имеет надлежащая убор- 
ка трупов животных при сибирской язве 
(см.), заражение к-рой людей и животных 
может произойти не только от любой части 
трупа, но и от полуфабрикатов и даже от 
вполне готовых изделий (полушубки, обувь, 
кисточки для бритья, кормовая мясо-кост- 
ная мука и проч.). Отсюда понятно, почему 
до опубликования 26 июня 1929 года Нар- 
комземом, Наркомздравом и Наркомвнуде- 
лом специальных правил, регламентирую- 
щих порядок устройства, оборудования и 
содержания скотомогильников и уборки 
трупов павших животных, правительствен- 
ные распоряжения, касавшиеся скотомо- 
гильников, шли гл. обр. по линии мероприя- 
тий против сибирской язвы. В изданном в 
1923 г. основном ветеринарном законе (ст. 
12 Ветеринарного устава) говорится лишь 
об установлении за скотомогильниками по- 
стоянного ветнадзора. В ряде последующих 
распоряжений Наркомзема РСФСР пред- 
писывается местам обратить внимание на 
устройство скотомогильников, на своевре- 
менную и тщательную уборку и зарывание 
трупов, на отвод при землеустройстве участ- 
ков земли под скотомогильники и надлежа- 
щее содержание последних, на приведение 
в порядок имеющихся могильников; указы- 
ваютея и источники средств, необходимых 
для устройства, оборудования и содержания 
могильников (рекомендация использовать 
средства, поступающие по самообложению, 
а также отчисления Госетраха на предупре- 
дительные мероприятия). Однако полную 
ясность и определенность вопрос о скотомо- 
гильниках получил в РСФСР лишь с изда- 
нием упомянутых правил, в к-рых впервые 
точно установлены учреждения, на обязан- 
ности к-рых лежит устройство могильников, 
и источники средетв на содержание послед- 
них и даны подробные указания относитель- 
но порядка устройства скотомогильников, 
оборудования, содержания их и уборки 
трупов. По правилам от &26/УТ 1929 го- 
да устройство, оборудование и содержание 
скотомогильников производится за . счет 
средств местных бюджетов и относится в 
городских поселениях к вёдению органов 
коммунального (местного) хозяйства, в сель- 
ских местностях и в дачных поселениях—- 
к вёдению сельских советов, а в крупных 
совхозах, колхозах и других подобных хоз. 
организациях—к вёдению администрации 
этих хозяйств.--Выбор. и отвод земельных 
участков. под скотомогильники производит- 
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ся соответственными хоз. органами по согла- 
сованию с местнымиорганами ветеринарного 
надзора и сан. органами НКЗдр.; при этом 
если отвод земельного участка связан с изъ- 


ятием земель от их законных пользователей, : 


то таковое изъятие производится на осно- 
вании положения 0б изъятии земель для 
гос. или общественных надобностей (С. У. 
1929 г., № 34, стр. 248). 

В отношении места расположе- 
ния скотомогильников правилами тре- 
буется, чтобы они устраивались на ровном, 
возвышенном месте, в стороне от проезжих 
дорог, вдали от пастбищ, болот, рек и пру- 
дов, колодцев и водопоев и не ближе 500 м 
от застроенных частей населенного пунк- 
та; почва отведенного для скотомогильника 
участка должна быть по возможности сухая, 
рыхлая, дающая достаточный доступ возду- 
ху и скоро высыхающая от дождя; не долж- 
но быть стоков на соседние участки, а так- 
же в реки, ручьи, овраги. Существующие 
скотомогильники, не удовлетворяющие пе- 
речисленным требованиям, подлежат закры- 
тию. Размер площади скотомогильника 
для данного населенного места устанавли- 
вается, исходя из нормы в 8 м? площади на 
каждый труп и 1!/,-метрового расстояния 
между могилами, считая при этом, что еже- 
годное количество подлежащих зарыванию 
трупов составит 5% к наличию числа жи- 
вотных в данном пункте (по украинской ин- 
струкции необходимая для скотомогильни- 
ков площадь исчисляется из расчета 225 м? 
на 100 голов крупного рогатого скота и ло- 
шадей). При исчислении размера площади 
кроме указанных норм необходимо прини- 
мать во внимание, что правилами требуется: 
1) чтобы для каждого трупа вырывалась 
особая могила; &) что вторичное закапы- 
вание трупов в старые могилы не допус- 
кается и 3) что в случае заполнения мо- 
гильника таковой должен быть закрыт, пло- 
щадь же, которую он занимал, может быть 
использована исключительно для древес- 
ных насаждений, и лишь через 20 лет, после 
предварительного осмотра и заключения 
ветер. надзора и сан. органов НЕЗдр.,—для 
застройки. В крупных городах с населением 
свыше 100 тысяч допускается устройство 
нескольких, а в мелких смежных селениях— 
устройство одного общего скотомогильника. 

В целях предупреждения доступа на мо- 
гильник животных он должен быть окопан 
рвом в 1—11/, м ширины ив І м глубины, 
окружен валом в 1 м высоты и обнесен 
прочной изгородью с воротами. В сельских 
местностях однако допускается огоражива- 
ние скотомогильника только земляным ва- 
лом и рвом. В крупных городах с населе- 
нием свыше 100 тысяч при скотомогильни- 
ках должны иметься помещения: 1) для сто- 
рожа, 2) для хранения телеги и саней для 
перевозки трупов и 3) для хранения хоз. 
инвентаря. Для доставки трупов при ка- 
ждом скотомогильнике должны иметься 
особые, непроницаемые для жидкостей, оби- 
тые оцинкованным железом, содержимые в 
чистоте сани (полок), к-рые не могут упо- 
требляться для каких-либо иных надобно- 
стей, а после каждого употребления долж- 
ны подвергаться тщательной дезинфекции 


с последующим хранением закрытыми для 
защиты от мух.--Зарываться трупы круп- 
ных животных должны на глубину не ме- 
нее ? м, а мелких животных не менее 11/, м, 
и при условии, чтобы дно могилы при самом 
высоком стоянии подпочвенных вод возвы- 
шалось над уровнем их не менее чем на 
1, м. Хоз. органам, в ведении которых на- 
ходятся скотомогильники, предоставляет- 
ся право при уборке трупов взимать пла- 
ту, но лишь за услуги по уборке, перевозке 
и зарыванию трупов и притом по таксе, 
утвержденной городским (поселковым) со- 
ветом или рай- (гор., вол.) исполкомом. 
Перевозка и зарывание на могильнике не- 
заразных трупов может при соблюдении 
установленных сан. правил производиться 
и самими гражданами. Снимание кож допу- 
скается только с незаразных трупов и лишь 
на тех скотомогильниках, при к-рых имеют- 
ся специально приспособленные для этого 
помещения с необходимым оборудованием. 
Наблюдение за скотомогильником лежит 
на ветеринарно-сан. надзоре Наркомзема 
и сан. органах НКЗдр.; в местностях, где 
такое наблюдение не может быть осущест- 
влено органами вет.-сан. надзора, оно возла- 
гается на органы милиции. Органы, в веде- 
нии к-рых находятся скотомогильники, по- 
мимо постоянной охраны их от разрушения 
и доступа на них животных, а равно помимо 
содержания в надлежащем порядке, долж- 
ны ежегодно в начале весны подвергать их 
оправке с засыпанием землей опавших мо- 
гил и исправлением рва и вала. Наконец 
правилами ни на новых, ни на старых, ни 
на закрытых могильниках не допускаются 
косьба травы и выпас животных.—В про- 
чих частях Союза порядок устройства и 
содержания скотомогильников регламенти- 
руется издаваемыми Наркомземом в разви- 
тие Ветеринарного устава инструкциями 
или местными обязательными постановле- 
ниями. [На Украине такая инструкция («До 
улаштування та утримання скотомогиль- 
ників по вех населених місцях УРСР та 
про певне закопування трупів») действует 
с конца 1927 г.] | С. Навлушков. 


Лит.: Материалы по исследованию почв кладбищ 
и свалочных Мест в Москве (Труды Санит. ин-та. им. 
Эрисмана и Санэплдотдела Мосздрава, в. 4, М., 1999); 
Орлов С., Грунтовая вода Москвы и ее кладбищ, 
дисс., М., 1905; Хлопин Г., Основы гигиены, 
т. Т, в. 1, Москва, 1921; он же, Курс общей гигиены, . 
М. Л., 1930; Хрусталев А., Санитарное со- 
стояние московских кладбищ (Москва в санитарных 
очерках, в. 1, Москва, 1994); Эрисман Ф., Курс 
гигиены, т. І, М., 1887; АБе|Г К., Геіспепуеѕеп. 
(Ноа. д. Нусіепе, һгѕ5. у. М. Корпег, М. @гарег п. 
М. Ріскег, В. ТУ, 1,рх., 191%, лит.); Раіѓеуіп Н., 
Тез сітеііёгеѕ, Р., 1911. ў 

Периодические издания. рег Егіедһоѓ, В., с 1903; 
Егіеаһоѓѕкипѕё, Натриге, с 1996. 

Кладбища скотские.-—-Бюллетень узаконений и рас- 
поряжений по сельскому и лесному хозяйству, № 31, 
стр. 11, Москва, 1929; Ветеринарное законодатель- 
ство РСФСР, Москва, 1929; Баталин С. и Ган - 
дельсман Ф., Ветеринарний довідник, стр. 180, 
Харків, 1928. 

КЛАЗМАТОЦИТЫ (от греч. КІаѕта—об- 
ломок, кусок и суфюз—клетка), «крылатые 
клетки», особые клетки соединительной тка- 
ни, от отростков протоплазмы к-рых («крыль- 
ев») по наблюдениям. Ранвье (Капуіег) отде- 
ляются небольшие частички, растворяющие- 
ся в окружающей тканевой жидкости (яв- 


ление так наз. клазматоза). Термин К. вве- 
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ден Ранвье в 1899 г. В виду того, что эти 
клетки имеют склонность располагаться 
вблизи сосудов, в их адвентиции, их называ- 
ли также адвентициальными К. В дальней- 
шем однако выяснилось, что описанное Ран- 
вье явление клазматоза далеко не может 
считаться постоянным свойством этих кле- 
ток; поэтому название К. как нецелесооб- 
разное было постепенно вытеснено другими 
обозначениями, именно—названиями: адвен- 
тициальные клетки (Магсһапа), блуждаю- 
щие клетки в покое (Максимов). Подробнее— 
см. Блуждающие клетки. 


Лит. Вапутег 1., Тез с1аѕзтаіосуіеѕ, Атсһі- 
уе$ а’апафот1е тісгоѕсорідие, +. ПІ, 1899. 


КЛАПАРЕДА МЕТОД (С!арагё4е), спо- 
соб, предложенный в 1916 г. Клапаредом— 
психологом и директором Института Ж.-Ж. 
Руссо в Женеве—для определения природ- 
ных способностей ребенка; при методе К. 
применяются тесты, посредством которых ис- 
слелуются различные стороны интелекта 
(память, комбинаторная способность, речь, 
житейская осведомленность, скорость пись- 
ма ит. п.). В 1920 г. К. опубликованы ре- 
зультаты исследований над лицами обоего 
пола в возрасте 5—1 лет, на основании 
к-рых автор приходит к следующим выво- 
дам: 1. Тесты исследуют способности, а не 
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возрастные группы, т. к. колебания в пре- 
делах одного возраста более значительны, 
чем между различными возрастными груп- 
пами. 2. Большинством тестов исследуются 
врожденные способности. 3. Полученные ре- 
зультаты могут быть использованы с диаг- 
ностической целью. Метод К. интересен в 
том отношении, что при анализе результа- 
тов автор делает попытку установить не 
только возрастную шкалу, но также опре- 
делить, какое место данный ребенок зани- 
мает в пределах своего возраста (см. табли- 
цу). При оценке автор устанавливает 4 гра- 
дации: высшая степень одаренности—вы- 
полнение тестов для соответствующего воз- 
растя в 100%, способные —75 %, средние— 
50%, слабые—25%; выполнившие ниже 
25% трактуются как отсталые. 

Лит. Рабинович С., Тесты Клапарела 
для исследования природных способностей ребенка, 
Педолог. журнал, 1993, № 2; С1арагёае М., 
Теѕіѕ а ’арііѓоае, Атсһ. де рзуспоюгле, у. ХҮП, 
1920. С. Рабинович. 

КЛАРКА ЭЛЕМЕНТ (1. С!агк) применял- 
ся как нормальный элемент до тех пор, пока 
он не был вытеснен более удобным элемен- 


том Вестона (Жезіоп). К. э. состоит из 109% 


амальгамы цинка, к-рая находится в сопри- 
косновении с насыщенным раствором серно- 
кислого цинка. Этот последний соприкасает- 
ся с сернокислой закисью ртути, к-рая в 
свою очередь находится в контакте с ртутью. 
Электродвижущая сила Е элемента 
Кларка при температуре Ё равна: 
Е=1,4328—0,00119 (1—15)—0,000007. 
.(1—15)2. Его температурный коефи- 
циент является значительно боль- 
шим, чем у элемента Вестона. Мо- 
дификацией К. э. является очень 
удобный для физиол. целей нор- 
мальный элемент, в к-ром электро- 
дами являются цинк и ртуть. Ртуть 
покрывается каломелью, над этой 
последней помещается концентри- 
рованный раствор хлористого цин- 
ка (удельного веса 1,409), в к-рый погру- 
жается амальгамированная цинковая палоч- 
ка. Этот элемент очень удобен потому, что 
его электродвижущая сила равна 1 вольту. 
Элемент состоит из трубочки В, на дно ко- 
торой налита ртуть 6; над ней—слой ка- 
ломели К и раствор хлористого цинка Г, 
с цинковым электродом 2 (см. рисунок). 
СГАЦОЕМ, патентованное кровоостанав- 
ливающее средство. Употребляется при раз- 
ного рода кровотечениях и геморагич. диа- 
тезах. Предложен Фиш- 
лем (Еіѕсһ). Изолирован 
из легочной ткани живот- 
ных. Применение С. ос- 
новывается на коагули- 
рующем действии тром- 
бокиназы, содержащей- 
ся в органах животных. 
Вначале С. был выпу- 
щен в продажу в виде по- 
рошка, затем фирма Іл1ії- 
роІамегк (Мӣпсһеп) ста- 
ла изготовлять #21/;9-НЫЙ 
раствор С. в ампулах по 
2,5—10 смз. Применяет- 
| ся рег оз, внутримышеч- 
но и внутривенно в ко- 

личестве 5—10 смз. Более быстро дейст- 
вует при внутривенном введении. СапЧеп 
применяется также с профилактич. целью. 
Большинство авторов отмечает благоприят- 


ное действие Салаеп а. 

Лит.: ЕіѕёеъІ В., ЕШ. пепез Виз атезт ИА е], 
Атеһ. ї. Кшаеглейк., В. ХУ, 1915—16; Кеіѕеһ 
А., Орег діе іпітауепдѕе Апуепация @ез С1аџдеп ре! 
іппегеп Віџіџпесп, Мей. КИц., 1927, № 40; Меуег 
Е., рег егѓоіег :ісһе СІаойепіпјекііолеп, лепіга101. 


ї. Сыг., 1926, № 38. 
| УТЕВМИТТЕМ$, 
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СЕАЧЮІСАТІО са а1- 
само іѕсһаетіса, аузраза, ѕ. ауѕкіпеѕіа ап- 
сіоѕсІегоііса іпёегтііќепѕ (франц. —сІаоаіса~ 
поп ифеги! еше), перемежающаяся хро- 
мота, интермитирующая хромота, синдром, 
характеризующийся тем, что при ходьбе вре- 
мя от времени в одной или реже—в обеих 
нижних конечностях появляются боли или 
дизестезии в виде чувства напряжения, тя- 
жести, онемения, ползания мурашек; ощу- 
щения эти весьма неприятны, иногда трудно 
переносимы. При их появлении б-ному при- 
ходится останавливаться на нек-рое время, 
и тогда все явления скоро :проходят, с тем 
чтобы возобновиться при продолжении ходь- 
бы. Это своеобразное заболевание обусло- 
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вливается спазмом сосудов и было впервые 
отмечено у лошадей в 1831 г. Вошау, а в 
1857 г. Шарко (Срагсоф) описал его и у лю- 
дей. Заболевание обычно развивается в по- 
жилом возрасте; у мужчин оно встречается 
значительно чаще, чем у женщин (курение). 
Описаны и семейные случаи. —Этиоло- 
гия заболевания самая разнообразная: 
аутоинтоксикация (диабет, подагра и пр.), 
острые и хрон. инфекции, хрон. интоксика- 
ции (алкоголь и в особенности никотин). В 
далеко зашедших случаях в сосудах может 
наблюдаться продуктивный или облитери- 
рующий эндартериит.—П атогенез за- 
болевания сводится к спазму сосудов (ана- 
логично тому, что происходит при сердечно- 
ангинозных явлениях, при мезентериальной 
ангине и при других ангионеврозах). В по- 
кое кровоснабжение мускулатуры достаточ- 
ное, но при работе мышц кровоснабжение 
становится недостаточным, что и вызывает 
наступление приступов (ишемия). В момент 
приступа пульс артерии тыла стопы, а ино- 
гла и икроножной и подколенной артерий 
не прощупывается; в более выраженных слу- 
чаях пульс в них может отсутствовать и вне 
приступов. Артериосклероз соответетвую- 
щих сосудов способствует развитию б-ни, 
что подтверждается рентгеновскими иссле- 
дованиями; на рентгенограммах иногда вид- 
ны артериосклеротически измененные и су- 
женные артерии. Недостаточное кровоснаб- 
жение ведет иногда к трофическим расстрой- 
ствам в виде язв на пальцах и на стопе или 
даже к гангрене. 

Различают след. три вида перемежаю- 
щейся хромоты: 1) периферический (Шарко), 
2) спинальный (Рејегіпе), 3) церебральный 
(Стаѕѕе). Периферический тип 
по мнению Куршмана (Сигѕсһтапп) вызы- 
вается врожденной узостью артериальной 
системы; Мендель (Мепае!) считает, что пе- 
ремежающаяся хромота может быть обус- 
ловлена след. причинами: 1) врожденной 
конституциональной слабостью перифериче- 
ских сосудов, ё) невропатической конститу- 
цией (невроваскулярный диатез), 3) врож- 
денной конституциональной слабостью со- 
судов в сочетании с невроваскулярным 
диатезом. Явления, аналогичные перемежаю- 
щейся хромоте, могут наблюдаться и в верх- 
них конечностях. (сосудистые заболевания, 
добавочные ребра. и пр.), а также в языке 
<Еть, реѓегтапп). —Спинальная пе- 
ремежающаяся хромота обычно является 
предвестником заболеваний спинного мозга, 
чаще всего-—миелита. Развивается онавслед- 
ствие склероза артериол, питающих центры 
серого вещества спинного мозга. Ферстер 
описал перемежающуюся хромоту при арте- 
риосклерозе корешков спинного мозга. Диз- 
естезии могут быть обусловлены и пат. про- 
цессами в головном мозгу—кровоизлияния- 
ми, размягчениями, новообразованиями, а 
также нарушениями кровообращения при 
атероматозе, сифилисе и т. п. Развитие б-ни 
чаще хроническое, но встречаются и острые 
случаи при инфекциях (брюшной тиф; Де- 
жерин). — Обычно распознавание 
6-ни не представляет трудностей благодаря 
характерным признакам б-ни— периодиче- 
ское появление их при ходьбе и отсутствие 


при покое. Это дает возможность отличить 
болезнь от ишиаса, б-ни Рота, Рено и пр.— 
Прогноз в большинстве неблагоприят- 
ный, б-нь обычно прогрессирует, иногда ве- 
дет к гангрене.—Л ечение разнообразно 
в зависимости от этиологии и формы. Спи- 
нальная и церебральная формы обычно обус- 
ловливаются артериосклерозом или сифили- 
сом, по этому пути и должно быть направ- 
лено лечение. Периферическая форма ле- 
чится каузально и симптоматически. Куре- 
ние во всех случаях должно быть безусловно 
воспрещено, точно так же как и потребление 
алкоголя. При неправильном обмене—соот- 
ветствующая диета. Из лекаретв применя- 
ются иод, диуретин, аспирин, Мэтт піёго- 
зит, вливания 10%-ного хлористого нат- 
рия по 1 смз. Рядом авторов отмечены хоро- 
шие результаты от применения инсулина 
вследствие его угнетающего действия на сек- 
рецию надпочечников. Шлезингер (Зе е- 
ѕзіпсег) видел хорошие результаты от нитро- 
склерана. Из физ.-терап. мероприятий ре- 
комендуют легкий массаж, радиоактивные, 
сернистые и углекислые ванны на соответ- 
ствующих курортах, горячие ванны для ног, 
двухкамерные ванны, диатермию и пр. Шле- 
зингер высказывается против применения 
тепла, так как оно может вызвать парадо- 
ксальную реакцию сосудов. В тяжелых, да- 
леко зашедших случаях иногда приходится 
прибегать к хир. вмешательству в виде сим- 
патектомии по Леришу, а при гангрене—и к 
ампутации. 

Лит: Саѕѕігег К., Раз іпѓеттіїбіегепае 
Ніпкер (Нпар. а. Меџго105іе, һтѕь. үу. М. Гемапао\зкКУ. 
В. У, В., 1914); абџоі11етіпої М., Сопітіриііоп 
А геоде де 1а сјаџдісаїііоп іпіегіпіїїепіе деѕ тешт- 
ргеѕ іпїёгіеигѕ, Р., 1924. А. Кожевников. 

СІАОЅТЕОМ (лат. — ограда), скопление 
серого вещества, расположенного в полу- 
шариях головного мозга между сарѕиа ехїег- 
па, к-рая его отделяет от пис]. Іепііси]агіѕ, и 
сарѕша ехігета, отделяющей его от коры 
іпѕијае Ве!Ш. Образовано С. мелкими клеточ- 
ными элементами разнообразной формы: в 
нем заканчиваются волокна от сарзи]а ехфег- 
па и ехітета. Значение этого образования 
является спорным: нек-рые причисляют его 
к базальным узлам; другие рассматривают 
его как отделившуюся часть УІ слоя коры 
іпѕшае Ве! благодаря прохождению здесь 
сарѕиае ехігетае. Наконец третьи отрицают 
его принадлежность и к коре іпѕџае ВеШ и 
к базальным узлам, а рассматривают как 
вполне самостоятельное (5ш бепегіѕ) обра- 
зование, приводя в пользу своего мнения 
следующие аргументы: кора шзи]ае Вей 
имеет все шесть слоев без С.; эмбриологиче- 
ски внутренние слои коры іпѕијае не имеют 
ничего общего с сІаиѕігшп; С. отделено от ко- 
ры не только сарз. ехітет., но и 1азс. ипсіпа- 
+цѕ; клетки С. по своей форме не похожи на 
клетки УТ слоя. Вследствие глубокого по- 
ложения и незначительной величины С. его 
физиология и патология пока не выяснены. 

КЛЕЕНКА, ткань (бумажная, джутовая, 
льняная и др.), покрытая масляно-смоля- 
ными лаками или каучуковой смесью и 
ставшая вследствие этого непроницаемой 
для воды и для газов. Впервые пропитанная, 
непромокаемая ткань появилась в Англии, 
в 1627 г. В 1754 г. одному изобретателю 
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В. в Лондоне выдан был патент на изобре- 
тенную им К. Материалом для приготов- 
ления К. служит скоро высыхающая олифа, 
к к-рой прибавлены различные смолы (ко- 
пал, канифоль и др.). Прежде для получе- 
ния более высоких сортов К. к этим лакам 
примешивался каучук, предварительно рас- 
творенный в бензине, скипидаре и т. д. 
Для отдельных сортов К,. («резиновое по- 
лотно») каучук является основным материа- 
лом. В качестве «наполнителей» для сгу- 
‚щения, придания веса и окраски к покры- 
вающим ткань смесям прибавляются окись 
цинка, мел, каолин и др. Производство К. 
в общем сводится к тому, что ткань © ров- 
ной поверхностью (отсутствие узелков, кос- 
тры и т. д.) пропитывается или покрывает- 
ся, обыкновенно при помощи лакироваль- 
ной или грунтовальной машины, специаль- 
но приготовленным густым лаком или кау- 
чуковой массой; нанесенные на ткань, эти 
смеси через некоторое время засыхают. Тка- 
ни, покрытые каучуковой массой, подвер- 
гаются легкой вулканизации. В зависимо- 
сти от назначения К. слой лака или каучу- 
ковой массы наносится (обыкновенно по- 
вторно, наращиванием) на одну или обе 
стороны ткани. Различные сорта К. широко 
применяются для обивки, подстилок, ком- 
пресов, для приготовления непромокаемой 
одежды, мешков для льда, кислородных 
подушек и т. д. 

НЛЕЙ (лак), жидкая лекарственная фор- 
ма, применяемая в дерматологии. Клей, на- 
несенный на кожу, спустя небольшое вре- 
мя образует плотный, сухой, неклейкий по- 
кров на пораженной ткани. Клеи могут со- 
стоять из слизи трагаканта с глицерином 
и водой (5:2:100); коллодия с касторовым 
маслом, т. н. СоПоаіит е]аз ет; желати- 
ны 30,0, глицерина 20,0 и воды 100,0 с при- 
бавлением 50,0 окиси цинка; из щелочного 
казеина с глицерином и водой и небольшим 
количеством вазелина. К. наносят на пора- 
женное место мягкой кистью и по высыха- 
нии прикрывают сухой повязкой. Желати- 
новый К. перед употреблением разогревают 
на водяной бане. Лекарственное вещество 
(ихтиол, деготь, пирогаллол, сера и т. д.) 
смешивается предварительно с клеем или 
наносится отдельно на кожу, а затем зак- 
рывается соответствующим клеем. Терапевт. 
действие К. заключается в том, что на по- 
раженном участке кожи образуется элас- 
тичная, проницаемая, давящая повязка, не 
стесняющая движения органа и менее ощу- 
тимая больным. 

КЛЕЙДАЮЩИЕ ВЕЩЕСТВА, ВОЛОННА. 
К. волокна или фибрилы (син.: кол- 
лагеновые волокна, соединительнотканные 
волокна, нем.—Вшаесеме{азеги, франц.— 
їіргеѕ соп]0пс 8), один из видов волокон 
соединительной ткани; названы так потому, 
что содержат коллаген и дают при варе- 
нии клей (глютин). К. волокна представля- 
ют собой бледные, тонкие (0,6—0,9 џи), ров- 
ные и очень длинные нити, которые в про- 
тивоположность эластическим волокнам ни- 
когда не ветвятся. Попытки некоторых авто- 
ров обнаружить в составе К. волокон осевую 
нить и оболочку не нашли подтверждения. 
К. волокна за редкими исключениями не 
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встречаются в изолированном виде, а собра- 
ны в пучки, цилиндрические или лентовид- 


‚ные, различной толщины; пучки могут вет- 


виться. В рыхлой соединительной ткани пуч- 
ки расположены в различных направлениях 
и волнообразно извиваются; в плотной тка- 
ни (сухожилия, перепонки) они идут прямо 
и собираются в пучки высших порядков или 
образуют пластинки. Входя в состав пучка, 
волокна склеиваются между собой особым 
веществом белкового или слизистого харак- 
тера и сообщают пучку легкую продольную 
полосатость. Склеивающее вещество раство- 
ряется в различных реагентах, которые вы- 
зывают распадение пучка на отдельные фиб- 
рилы. Сюда относятся: известковая вода при 
продолжительной обработке (6—8 дней), ба- 
ритовая вода (4—6 час.), раствор марганцо- 
вокислого калия, насыщенная пикриновая 
к-та, Мюллерова жидкость. От 1%-ных ук- 
сусной и др. к-т пучки сильно разбухают; 
последующее отмывание водой, 10% МаС1 
или крепкие к-ты вновь съеживают их, и 
фибрилы обнаруживаются. Разбухая, пучки 
рыхлой соединительной ткани расширяются 
неравномерно и получают четковидную фор- 
му; в местах перетяжек заметны блестящие 
кольцевые волокна, идущие поперек пучка, 
косо или спирально. Природа их остается 
невыясненной: их считали действительны- 
ми волокнами клейдающего, эластического 
или ретикулинового характера, отростками 
стойких клеток, облекающих пучок, и нако- 
нец (чаще всего) остатками особой оболочки 
пучка, которая при разбухании лопается 
и свертывается в жгуты. К. волокна от дей- 
ствия солей тяжелых металлов, хромовой 
к-ты и дубильных веществ уплотняются и 
становятся нерастворимыми, на чем осно- 
вывается дубление кожи. К. волокна окра- 
шиваются пикрокармином (в розовый цвет 
в отличие от эластических, красящихся в 
желтый) и кислыми красками, но в нек-рых 
местах и основными, особенно в пат. слу- 
чаях (Са]а1).—Окрасок для К. волокон пре- 
дложено очень много (уап Сіеѕоп, М. Не- 
дерћаіп, МаПогу, Напѕер и др.), но их нельзя 
считать специфическими .--В физ. отноше- 
нии К. волокна обнаруживают двойное луче- 
преломление (положительное, ось по длине), 
очень слабо растяжимы (при 59% следует 
разрыв) и обладают громадным упругим со- 
противлением (модуль упругости Е = 2.600— 
8.800 кг/см?); сгибаются легко. На этих физ. 
свойствах базируется физиол. значение К. 
волокон (передача движения сухожилиями, 
прочность и легкая сгибаемость оболочек и 
т. д.). К. волокна развиваются из особых 
клеток—фибробластов (см. Соединительная 
ткань, развитие). Патология К. волокон— 
см. Соединительная ткань. 
Клейдающие вещества. Клей дают 
при варении кроме различных видов волок- 
нистой соединительной ткани также хрящ 
(хрящевой клей, хондрин) и кость (костный 
клей, оссеин), так как они содержат в своей 
основе клейдающие вещества. Все эти ви- 
ды клея отличаются друг от друга приме- 
сями других веществ, входящих в состав 
упомянутых образований (хондромукоида и 
хондроитиносерной кислоты в хряще, оссео- 
мукопда—в кости). В. Карпов, 
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Коллаген, коллагенная субстанция 
{или клейдающеевещество)при- 
надлежит к группе альбуминоидов; ши- 
роко распространен в организме (позвоноч- 
ных) животных, являясь главной состав- 
ной частью волокон рыхлой соединительной 
ткани, сухожилий, связок, фасций, входя 
в состав костной ткани в виде оссвина, а 
также образуя в смеси с другими вещества- 
ми основу хрящей, роговицы, рыбьей че- 
шуи. Элементарный состав коллагена:С— 
50,75%, Н—6,479%, М№—17,86%, 5+0— 
24,92%. Коллаген различных тканей имеет 
несколько различный состав. Коллаген не- 
растворим в воде, в растворах солей, раз- 
веденных щелочах и кислотах. В последних 
коллаген набухает. Характерной особен- 
ностью коллагена является его способность 
при нагревании с водой, особенно—в при- 
сутствии небольших количеств кислоты, 
переходить в глютин (см.), к-рый при нагре- 
вании до 130° вновь переходит в коллагено- 
подобное вещество. Продукты расщепления 
коллагена и глютина одинаковы. Больше 
всего при гидролизе коллагена образуется 
гликоколя (около 20%), затем глютаминовой 
к-ты, аргинина, лейцина, пролина, оксипро- 
лина, лизина, аланина, аспарагиновой кисло- 
ты. Обращает на себя внимание отсутствие в 
продуктах гидролиза триптофана, тирозина 
‚и цистина, что обусловливает неполноцен- 
ность коллагена как пищевого белка. В со- 
став коллагена входит большое количество 
азотистых оснований, азот которых составля- 
ет, по Гаусману (Наџѕтапп), 35,85% обще- 
го количества азота. Ароматическая группа 
в коллагене представлена фенилаланином. 
Вследствие отсутствия тирозина и трипто- 
фана коллаген не дает реакций Миллона и 
Либермана на белки. Коллаген в желудоч- 
ном и поджелудочном соке растворяется; 
однако в последнем лишь при условии пред- 
варительного набухания в растворе слабой 
к-ты или нагревания с водой до 70°. Кол- 
лаген может быть получен из костей обра- 
боткой их НСІ, растворяющей минеральные 
составные части кости, и последующим тща- 
тельным промыванием разведенной щелочью 
и затем водой. С. Северин. 

КЛЕЙДОТОМИЯ, се1офониа (от греч. 
с1е15—ключица и фетпо—режу), акушерская 
операция перерезки одной или обеих клю- 
чиц плода с целью уменьшения его плечевого 
пояса. Необходимость применения К. воз- 
никает при невозможности прохождения 
плода через родовой канал без уменьшения 
в объеме его плечиков. Такая невозмож- 
ность создается при пространственном несо- 
ответствии между величиной плечевого поя- 
са плода и размерами таза роженицы и 
зависит помимо редких случаев уродств 
или от чрезмерного развития плода (т. н. 
гигантские дети, по Міпіег’у, свыше 5.000 г) 
при нормальном тазе роженицы или от 
узости таза последней при нормальном весе 
и величине плода, а иногда от того и дру- 
гого вместе, причем сужение таза в таких 
случаях может быть сравнительно незна- 
чительным, а вес плода может превышать 
среднюю норму на 0,5 кг или немногим бо- 
лее. К. выполняется или в качестве допол- 
нительного приема для извлечения пред- 


варительно перфорированного плода, у ко- 
торого вслед за извлечением головки пле- 
чики застревают в суженном тазе, или как 
самостоятельное оперативное пособие, когда 
в нем ощущается потребность после само- 
стоятельного рождения неуменьшенной го- 
ловки или извлечения ее щипцами. В пер- 
вом случае она является разновидностью 
эмбриотомии вообще и сочетается помимо 
перфорации и с другими приемами умень- 
шения ребенка. Так, Герф (НегН) в 1889 го- 
ду помимо К. применил в своем случае еще 
и перерезку 2 верхних ребер. В качестве же 
особой операции К. впервые была предло- 
жена в 1895 году проф. Феноменовым, под- 
черкнувшим ее самостоятельность, типич- 
ность и простоту выполнения и давшим ей 
название сІеіаоіотіа. Впрочем, по Перонди 
(Регопаі), на эту операцию указывал еще 
в 1887 г. Форнани (Еогпапі). При известной 
диспропорции плечевого пояса плода и таза 
роженицы, головка, родившись самостоя- 
тельно или при помощи щипцов из половой 
щели, не проделывает наружного поворота; 
личико т. о. остается прижатым к промеж- 
ности вследствие того, что плечики в этот 
момент находятся в поперечном или косом 
размере тазового входа или над ним. По- 
пытка низведения плода за родившуюся 
головку встречает эластичное противодейст- 
вие, заставляющее головку уходить назад 
в половую щель. Для того чтобы ощупать 
шейку плода и ориентироваться в положе- 
нии плечиков, приходится глубоко вхо- 
дить пальцами в родовой канал. При затруд- 
нении прохождения плечиков через родовой 
канал следует попытаться потянуть энер- 
гично за головку, одновременно содействуя 
продвижению плода надавливанием на дно 
матки по оси тазового канала. При неуда- 
че этой попытки входят 2-4 пальцами в 
родовой канал и пытаются или изменить 
положение плечиков, переводя их из попе- 
речного в прямой или косой размер, если 
плечики вступили в таз, или же в косой, 
если они находятся во входе в таз или над 
ним. Далее уместна попытка продвижения 
хотя бы одного плечика пальцем, введен- 
ным в подмышечную впадину, или (по сове- 
ту Витш’а) низведения ручки плода. Все 
эти попытки однако могут не дать резуль- 
тата. В таких случаях Феноменов рекомен- 
дует прибегать к клейдотомии. 
Техника К. состоитв следующем: от- 
тянув головку сильно в сторону, вводят 
в половой канал соответствующую руку, под 
контролем к-рой длинными тупоконечными 
крепкими ножницами (типа Феноменова) 
пересекают ключицу на одной стороне, а 
затем то же самое делается и с другой сто- 
роны. Концы пересеченных ключиц сдви- 
гаются и заходят друг за друга, благодаря 
чему биакромиальный размер уменьшается. 
Уменьшенный в объеме плечевой пояс (до 
5 см по Ішіерісћһ’у) проскальзывает через 
тазовый канал при энергичном потягивании 
книзу за головку. Можно ограничиться пе- 
ререзкой только одной ключицы; для об- 
легчения же проведения плечиков при этом 
рекомендуется низвести ручку, что значи- 
тельно облегчается благодаря предшество- 
вавшей клейдотомии. Если и после пере- 
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резки ключиц потягивание за головку не 
дает результата, проведению плечиков спо- 
собствует потягивание плода пальцем или 
пальцами, введенными в подмышечную впа- 
дину. Это последнее мероприятие можно 
заменить потягиванием при помощи крюч- 
ка, наложенного (как советует ФоПу) со 
стороны грудки.—Описания случаев при- 
менения К. на живом плоде (поскольку 
известно) не имеется. Однако теоретически 
мыслимо (Ѕігаѕѕтапи, Гіерісһ) выполнение 
К. и в этих случаях. Имея в виду эту воз- 
можность, Либих советует при создавшемся 
положении не терять времени на другие 
попытки извлечения плечиков, а немедленно 
приступать к К., причем во избежание пора- 
нения сосудов он советует перерезку клю- 
чиц делать при помощи пилы Джильи, 
заведенной за ключицу аневризматической 
иглой после предварительного надреза кожи 
над ключицами. Впрочем избегнуть пора- 
нения сосудов можно и при пересечении 
ключиц указанными тупоконечными нож- 
ницами, как это доказано случаем Штрас- 
мана (5ігаѕѕтапп). После К. на живом 
плоде применение крючка не рекомендуется 
из-за возможности повреждения сосудов и 
нервов аксилярной впадины.--Предложен- 
ная Феноменовым К. как самостоятельная, 
типичная и простая акушерская операция, 
найдя довольно многочисленных сторон- 
ников и последователей (напр. Штрасман, 
Либих и другие), встретила возражения со 
стороны Жолли (ЗоПу), который указывает, 
что эта операция технически не проста и 
сама по себе не достигает цели, т. к. с по- 
мощью ее не изменяется механизм прохож- 
дения плечиков, по к-рому для успешного 
прохождения их через родовой канал делж- 
но сначала, опуститься в таз одно плечо, а за- 
тем другое. Это обстоятельство по мнению 
Колли как в его двух случаях, так и в 
случаях применения К. другими вызывало 
нужду в последующем наложении крючка, 


низведении ручки и пр. 

Лит.: Илькевич В., Ѕѓегпоѓотіа как вид 
етргуоёотіас, Труды Акушереко-гинекологическо- 
го общества, состоящего при Импер. моск. ун-те, 
год ХХУ, М., 1912; Феноменов Н., Опера- 
тивное акушерство. СПБ, 1910; Негїї О., Піе 
Летітіттегопо деѕ Ѕсһ1йѕѕе1ісітгіе1ѕ (К 1еійоѓотіе) реі 
дег Еобу1скешпе деѕ Һосһѓо1бепдеп Ватр1ез, Атећ. 1. 
Супако1ооіе, В. СТИ, 1897; Јо1і1у В., Имг Тесһ- 
пік дег Ктапіокіаѕіе опа Ехігакііоп, Сета. 1. 
аупако1оріе, 1908, № 51; П1іерісћ Е., лит Егаве 
асг С1есійоѓотіе, 1ріа,, 1912, № 19; Рһёапоте- 
ПОТЕ М., Дог Егасе йрсг Ешьгуоюпие-—Орег @1е 
Ритерзсппеаоп& деѕ 8сһ1йѕѕеіреіпѕ (СІеійоіотіа), 
1рій., 1895, № 99; Бфоескет \.., ГебтЬаев аег 
Серигіѕһі е, р. 608, Јепа, 1923; З&газзшатп Ф,, 
ОЪех 41е аеритф дег Ѕсһиегп апа брег деп $е15- 
ѕе1реіпѕсһпіїё (С1е1Чофош1е), Атеһ. Г. Супако1оріе, В. 
ТТ, 1897; \У1пфег Е., ріе орегайуе Серогіѕћі]ѓе 
(ВіоІосіе п, раһ. дез Ұеіреѕ, зс. у. ТГ. Нафап и. 
І. 8еіїх, В. ҮПІ, Т. 9, В. УЛеп, 1927). И. Козлов. 


НЛЕЙНШМИДТ-НИМАНА СМЕСЬ (К1е!п- 
ѕсптіа, Міетапп) для маленьких детей при- 
готовляется из пахтанья, сливочного масла, 
муки и сахара, к-рые берутся в след. коли- 
честве: 

Масло 
Клеќйишмидт 2—3 ,59% 
Ниман. и... 4% 4% 3% 

Побавление сливочного масла к пахтанью 
предлагали задолго до К.-Н. различные 
авторы. Клейншмидту принадлежит мысль 
заменить пахтаньем молоко (разведенное) 


Мука Сахар 
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в основной пище Черни-Клейншмидта в тех 
случаях, когда после перенесенного острого 
расстройства питания у ребенка наступает 
репарация (учащенные испражнения, жид- 
коватые, с примесью слизи) и он нуждается 
в полноценной пище, т. е. содержащей на- 
равне с белком и углеводами также и жир, 
но ещенеможет усвоить пищи Черни-Клейн- 
шмидта. В подобных случаях (речь идет о 
маленьких детях, часто мало весящих и на- 
ходящихся в учреждениях) обыкновенно 
применяют белковое молоко. Предложение 
Клейншмидта сводится к тому, чтобы вместо 
белкового молока в этих случаях применя- 
лась К.-Н. се. Техника примене - 
ния. В течение 2 дней (по прекращении 
явлений острого расстройства питания) дают 
чистое пахтанье, к к-рому добавляют муку 
и масло: сначала 29 масла и 3% муки, а по- 
том 31/9 муки +- 31/.% масла. Наконец до- 
бавляют сахар в количестве 4—5 %. Клейн- 
шмидт предлагает давать указанный род пи- 
щи в тех случаях, когда обычно применяют 
белковое молоко, т. к. по его наблюдениям 
при назначении ее не тақ часто, как при 
белковом молоке, наблюдаются в периоле 
репарации рецидивы и обострения поноса, 
и кроме того потому, что этой пищей можно 
пользоваться продолжительное время, чего 
нельзя сказать о белковом молоке. Клейн- 
шмидт признает то преимущество этой смеси 
перед концентрированным белковым моло- 
ком, что при К.-Н. с. не имеется промежу- 
точного пат. стадия, проявляющего себя 
образованием жирно-мыльного стула. Роль 
жира в этой пище сводится к усилению вы- 
деления кишечного сока, способствующего 
возникновению процессов гниения, что в 
свою очередь подавляет брожение и нейтра- 
лизует к-ты.—Ниман предлагает давать ука- 
занную смесь в качестве «коррегирующей» 
пищи при жидком и учащенном стуле, не вы- 
званном острым или хрон. расстройством пи- 
тания. Способ приготовления 
пищи по Жорно. Для изготовления 
пользуются вместо пахтанья снятым (-- 1% 
жира в виде сливок) прокипяченным моло- 
ком. В него вводят закваску и доводят кис- 
лотность до 5,5° (1/,,), створаживают на во- 
дяной бане, откидывают на решете осев- 
ший творог (или просто сливают сыворотку), 
распускают в сильно нагретой сыворотке 
сахар и приготовленное отдельно тесто из 
муки и масла и один раз доводят все вместе 
до вскипания. Когда смесь охладится до 
40°, вводят откинутый творог. Изгото- 
вление теста: масло (перетопленное) 
в кастрюле ставят на огонь, распускают и 
доводят до кипения; затем к нему добавляют 
(предварительно поджаренную до светлоко- 
ричневой окраски) муку и оставляют смесь 
при сильном и быстром помешивании на 
огне в течение 1—2 мин. В последние годы 
К.-Н. с. находит себе часто применение в це- 
лях вскармливания (а не только как леч. 
пища). Она назначается детям самого ран- 
него возраста, когда им требуется помимо 
грудного молока прикорм. 


Лит.: Жорноя., Молочная кухня, М., 1997; 
КІеілѕсһтюіаї Н., ЕтгпаАБтиресуегзоене ши 
еібапсегеісһегіеп МіІеһтіѕеһупееп, Мопабззсйг. Ё. 
Кіпіегћеі1к., В. ХІХ, 1920—21; М1етмаюпа. 1. 
Боѓ К., Ейг ира мійег діе «Вабегтевзавгойс», 
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ТавгЬисв Г. Кіпаегһеіікипде, В. ХСИТ, 1920; О еһ- 
ѕепіц= К., \Уецеге Егѓаһгипкеп йрег аіе Виіїег- 
шей шавгопе, Мӣпеһ. тсдіғіпіѕсће Ҹосһепѕсђгі, 
1919, № 34. Я. Жорно. 

КЛЕПТОМАНИЯ (от греч. К1еріеір —во- 
ровать), патолог. влечение к вороветву, 69- 
пряженное с непреодолимой потребностью 
привести это стремление в исполнение. Тер- 
мин этот возник в начале 19 в. в связи с уче- 
нием о так наз. мономаниях. Характерным 
для непреодолимого влечения красть являет- 
ся неожиданность появления, приноровлен- 
ность его к какому-нибудь определенному 
действию, чрезвычайная напряженность, яс- 
ность сознания и отсутствие псих. задер- 
жек. Поступки, совершенные в таком со- 
стоянии, вызваны не внешними мотивами, 
но обусловлены непреодолимыми побужде- 
ниями, непонятными самим больным. Б-ной 
несмотря на сознание, что это влечение 
нелепо, не в состоянии бороться с ним. 
Обычно такое влечение сопровождается рас- 
стройством настроения тревожно-тоскливого 
характера и чувством удовлетворения и об- 
легчения по выполнении его. В общем од- 
нако генез К. еще неясен. Хотя в старой ли- 
тературе приводится много примеров тако- 
го чисто импульсивного болезненного стре- 
‚мления к воровству, однако следует при- 
знать К. явлением крайне редким. Обычно 
дело идет о профессиональн. ворах, преиму- 
щественно воровках в больших. магазинах, 
лицах с т. н. психопатическим характером 
и склонных к истерическим реакциям, со- 
вершающих свои преступления вне всякой 
связи с болезненными расстройствами их 
влечений, но часто при задержании и аре- 
сте использующих свои хорошо проторен- 
ные привычные пути истерических и т. п. 
сдвигов и свои «психиатрические знания» 
о К. В других случаях лица, возбуждающие 
представление о К., оказываются душевно- 
больными. Их преступления или состав- 
ляют проявление глубокого изменения всей 
личности их (олигофрены, прогрессивные 
паралитики, органики) или являются толь- 
ко симптомом — формально характеризую- 
щимся всеми свойствами непоборимого вле- 
чения— таких б-ней, как схизофрения, псих. 
изменения при эпид. энцефалите, или же 
совершаются в эпилептических сумеречных 
состояниях с типичной для них стереотипно 
повторяющейся одинаковостью действий. Не- 
сколько особняком стоят случаи К. у лиц, 
страдающих расстройствами настроения и 
импульсивных влечений, особенно у жен- 
щин в предменструальные дни и во время 
менструаций, а также в некоторых случа- 
ях алкогольного опьянения. Обычно имеет- 
ся какая-то связь с половыми ощущения- 
ми. Следует особенно отметить кражи фети- 
шистов.—При оценке преступлений, когда 
возникает вопрос о К., надо учесть все 
обстоятельства дела и подробно познако- 
миться © историей жизни и структурой лич- 
ности обвиняемого. Нужно доказать, что 
имеется не только «влечение» брать вещи, но 
что это влечение носит импульсивный харак- 
тер, что больной иначе не может, что имеет- 
ся преимущественное направление инте- 
реса не на предмет, а на самый акт кражи. 
Довольно существенное значение имеет не- 
соответствие между фактом кражии социаль- 


ным и материальным положением исследуе- 
мого лица. 

Лит.: Бруханский И; Судебная психиат- 
рия, М., 1928; Кгаѓғі- Еріп є К., Судебная пси- 
хопатология, СПБ, 1895; Еотгеі 0., Маѕосһћіѕтиѕ 
и. К1еріотатіе, теіїѕсћт. #. а. Беѕ. Меиго1ов1е и. Рзу- 
сһіаігіе, В. 1ХХХІЎ, 1923; МУ1тшег А., ре 1а 
сіеріотапіе аи роіпі ае уче 12691е0-16°а1, АП, теа.- 


рѕусћо]., у. ХХІХ, № 3, 1921. Н. Бруханекий. 
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Патология К. 

Клетка, клеточка, ячейка (лат. сеПи- 
Іа, греч. Кубоз, нем. ХепПе, франц. селе), 
простейшая составная часть сложного орга- 
низма, имеющая определенное строение (те- 
ло, ядро, оболочка), обладающая основными 
свойствами биосистемы (обмен веществ, раз- 
множение) и могущая при известных усло- 
виях существовать вне организма. К. опре- 
деляли как комочек протоплазмы с ядром 
(Мах бсһиле), анатомическую и физиоло- 
гическую единицу (КОШКег), элементарный 
организм (Вгаеке), гистомер (см.) и гисто- 
систему (М. Неіаерпһаіп). Клеткам слож- 
ного организма гомологичны простейшие 
(одноклеточные) организмы, ведущие само- 
стоятельное существование. 

Исторический очерк. К. была описана 
впервые англ. физиком Р. Гуком (К. Нооке; 
1667) в пробке и других растительных объ- 
ектах; он нашел в них при микроскоп. на- 
блюдении полости, отделенныетонкими стен- 
ками, наподобие пчелиных сот, и назвал их 
порами (рогеѕ) или клетками (се115). Через 
несколько лет ученые, впервые начавщие 
разрабатывать микроскопич. анатомию рас- 
тений, Н. Грю (№. Стеу; 1672) и М. Маль- 
пиги (М. Ма1ріеһі; 1675), описали в сос- 
таве их кроме трубок и волокон также и 
клетки («поры» и пузырьки Грю, мешочки, 
ибтеиП Мальпиги). В 18 веке К. Фр. Вольф 
(К. Ет. Мо), изучая развитие растений 
(1759), пришел к выводу, что пузырьки 
(ВІаѕсһеп), образующие массу паренхимы, 
возникают путем накопления жидких капель 
в бесструктурном органич. веществе. В на- 
чале 19 в. растительная К. начинает привле- 
кать к себе особое внимание: учение, что К. 
представляют поры или полости, вырытые 
в основном веществе скоплением жидкости · 
(Вт1ззеал-М!тЬе1, 'Тгеуігапиѕ) опровергается 
(Мо1аепһажмег; 1812); устанавливается, что 
К. есть пузырек или мешочек с собственны- 
ми стенками, что она есть «отдельный инди- 
видуум, имеющий свой особый жизненный 
центр произрастания и перемещения» (ТГиг- 
ріп; 1826). В это же время входит в научный 
обиход термин «клетка» (сеПи!1е). В учебнике 
Мейена (Меуеп; 1830) довольно полно наме- 
чается клеточная теория растений, нашед- 
шая свое завершение в трудах Шлейдена 
(Эсһеіаеп; 1838). В 1831 г. Р. Броун (К. 
Вгожп) описывает в растительных К. ядро 
(атео1а, пис1еџѕ), виденное и нек-рыми преж- 
ними исследователями, и признает его нор- 
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мальной составной частью К. Таким путем 
вырабатывается схема строения раститель- 
ной К.: оболочка, содержимое, ядро. Опи- 
раясь на нее, Шванн (ТВ. Ѕсһуапп) дока- 
зывает в 1839 г. наличность К. в животном 
организме и устанавливает клеточную тео- 
рию животных, о чем еще раньше говорил 
Дютроше (Роиігосһеї; 1824), труды к-рого 
прошли незамеченными. Конечно К. в жи- 
вотных тканях видели и раньше, начиная 
с Левенгука, но их не сопоставляли с Н. 
растений, не видя в них оболочки, и не 
придавали им особого значения. Большим 
прогрессом было признание в содержимом 
К. особого вещества белковой природы, про- 
зрачного, тягучего, способного к движению, 
к-рое ботаник Моль (Моћ ]; 1846) назвал про- 
топлазмой (термин был предложен РигКкіпје 
в 1840 г. для образовательного вещества, за- 
родышей). В 40-х гг. ряд ученых (Веготапп, 
Взево#, КоШКег) описал образования, во 
всех отношениях схожие с К., но лишенные 
оболочки (шары дробления, эмбриональные 
элементы); в виду того что они не подходили 
под понятие К., существенной частью к-рой 
по тогдашним воззрениям была оболочка, 
Келликер предложил для них особое на- 
звание—протобласт (первичный зачаток). 
Он удержал это название до последнего изда- 
ния своего руководства (1889), одна из глав 
к-рого носит название «Уоп йеп Ртоёођ1аѕёеп 
ира ХеПеп». Однако в 50-х и начале 60-х гг. 


(Т.еуӣіс, М. Шульце, Вгаске, Веа1е) оболоч- | 


ка была признана несущественной частью 
К., признаком клеточной старости. Макс 
Шульце (1861) формулировал новое опреде- 
ление К. так: «Клетка есть комочек прото- 
плазмы, в котором лежит ядро». Он же дока- 
зал, что саркода—основное вещество про- 
стейших (Еогатіпіѓега, ВЪ12орода), изучен- 
ное Дюжарденом (Юијагӣіп) еще в 1835 г., 
тождественно с протоплазмой. Во 2-й поло- 
вине 60-х гг. Геккель (Наеске]), основыва- 
ясь на изучении нек-рых форм простейших 
(монер), утверждал, что и ядро не является 
необходимой составной частью клетки; он 
назвал такие первичные формы жизни цито- 
дами (подобные клеткам) и объединил их 
с ядерными клетками в одну группу пластид. 
В 1861 г. известный физиолог Брюкке сде- 
лал попытку подойти к К. с физиол. точки 
зрения как к элементарному организму: 
морфологич. данные того времени казались 
ему совершенно недостаточными, чтобы по- 
нять сложную жизнедеятельность К., и он 
постулировал наличие в К. определенной 
организации и сложной структуры помимо 
структуры органических молекул. Это рас- 
суждение как бы начертало путь для даль- 
нейшего развития учения о клетке, и с се- 
мидесятых годов начинается углубленное 
исследование составных частей клетки и 
прежде всего протоплазмы и ядра. Предпо- 
сылки к этому были даны усовершенство- 
ванием микроскопа (иммерсии) и методов 
гистологического исследования. Первым па- 
мятником этого нового периода, когда уче- 
ние о К. превратилось в особую дисци- 
плину—цитологию, является классический 
труд Флемминга (Е1Іеттіпе; 1881) (см. так- 
же Гистология, Бластема, Карчокинез, Кле- 
точная теория). 


Строение клетки. Формаи величи- 
на К. Форма К. разнообразна (рис. 1); 
основной является шаровидная (яйцевые 
клетки, лейкоциты в токе крови) соответст- 
венно жидкому состоянию протоплазмы. Она 
может изменяться под влиянием различных 


Рис. 1. Различные формы клеток (по Брюелю). 


моментов: 1) движения самой К. (сплющива- 
ние, вытягивание, появление выростов раз- 
личной формы); 2) давления соседних К. и 
тканей (цилиндрическая, коническая и ку- 
бическая, многогранная, плоская); в этом 
случае клетки по устранении давления окру- 
гляются; 3) неравномерного роста, связан- 
ного с появлением скелетных образований 
и оболочки (грушевидная, веретенообразная, 
лентовидная, звездчатая, неправильно от- 
ростчатая). Величина К. человека ко- 
леблется от 4—5 и (лимфоциты) до 40—80 ш 
(нервные К.) и даже 0,2 мм (яйцевые); сред- 
няя величина большинства —15—20 и. Клет- 
ки различных животных имеют разную ве- 
личину: у хвостатых амфибий они велики, 
у бесхвостых меньше; у птиц и рыб малы; 
величина может разниться у животных близ- 
ких видов и не стоит в прямой связи с вели- 
чиной тела. Отмечено влияние величины 
ядра на величину клетки: клетки, содержа- 
щие двойное количество хромосом, имеют 
большую величину. 

В составе К. различают в наст. время 
3 главных составных части: 1) клеточное те- 
ло, 2) ядро, 3) оболочку (рис. 2). 1. Кле- 
точное тело имеет 
сложное строение и с0- , 
стоит из основного ве- 


Рис. 2. Схема строения 
клетки: 1!—оболочка; 2— 
протоплазма; 3—митохон- 
дрии; 4—глыбки хроматн- 
на; 5- оболочка ядра; 6, 
7 и 9—дейтоплазма (вклю- 
чения); 8—ядрышко; 10— 
сфера с центросомой посе- 
редине; кругом нее—сетча- 
тый аппарат Гольджи. 


щества, протоплазмы, в которой находятся 
1) образования, признаваемые необходимы- 
ми составными частями всякой клетки, или 
ее органоидами (центросома с окружающей 
ее сферой, митохондрии, внутриклеточные 
аппараты и др.); 2) включения различного 
рода, появляющиеся в разных К. и обозна- 
чаемые иногда общим именем дейтоплазмы. 
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А. Протоплазма (цитоплазма, или 
просто плазма) является главной составной 
частью, без которой К. как живая система 
существовать не может; она же дает нача- 
ло большинству оформленных включений, 
встречающихся в клеточном теле. Взгляды 
на морфол. свойства протоплазмы менялись, 
начиная с 60-х гг. 19 в. Первые исследова- 
тели (Моћһі, Макс Шульце, Келликер) счи- 
тали протоплазму однородным прозрачным 
веществом, к-рое может мутнеть от присут- 
ствия мелких зернышек (микросом); в моло- 
лых клетках протоплазма сплошь выпол- 
няет все тело клетки; впоследствии в ней 
появляются различные включения, и она 
остается в промежутках. В 10-х годах на 
протоплазму стали смотреть, как на веще- 
ство, оформленное в виде тонких волоконец 
или нитей, переплетающихеся в сети (Ето- 
шаппа, Неіїлтапп); это учение было развито 
в 80-х гг. Флеммингом, Купфером, Карнуа, 
Лейдигом (КарНег, Сагпоу) и др. и известно 
под именем волокнисто-сетчатой теории про- 
топлазмы. По Флеммингу, протоплазма со- 
стоит из волоконец, совокупность которых 
образует нитчатую массу (ЕПагтаѕѕе), или 
митом (Міот); между ними расположена 
водянистая межнитчатая масса (ПщегШат- 
таѕѕе, Рагала от; рис. 3). Купфер называл 
нити протоплазмой, межу- 
точное вещество — пара- 
плазмой, Карнуа — тей сп- 
Тат (сеточка)—энхелимой, 
Лейдиг—спонгиоплазмой— 
гиалоплазмой и в отличие 
от прочих авторов считал 
живым веществом гиало- 
плазму, а сетчатую спон- 

Гис. 3. Хрлщевая гиоплазму—скелетом вро- 

“о Флеммивьтоь де губки. Учение Флем- 

минга очень долго дер- 

жалось в науке и имело сторонников до по- 
следнего времени. В конце 80-х гг. Альтман 
(А Штапп) выступил с теорией, по которой 
протоплазма состоит из зерен [5тапи1а-—био- 
бласты (см.)] (рис. 4), обладающих способ- 
ностью питаться, расти и размножалься; 
нити возникают из зерен в результате их 
роета или четкообразного соединения. В 
наст. время волокна Флемминга и зерна 
Альтмана считают митохондриями. В начале 
90-х гг. появилась теория пенистого, или 
ячеистого строения (Вабзев 1): протоплазма 
двухфазна и построена из двух веществ-—- 
вязкого и сильно преломляющего свет, ко- 
торое образует стенки ячеек, и заключенной 
в них водянистой хилемы (рис. 5). Оптиче- 
ское сечение утолщенных стенок ячеек си- 
мулирует волокна, а натеки жидкости в их 
углах дают картину зерен. Модель такой 
протоплазмы можно получить, растирая про- 
ванское масло с поташом и помещая кусоч- 
ки смеси в воду: возникает тонкая эмульсия, 
образующая пенку. Теория Бючли встрети- 
ла сочувственный прием со стороны физиоло- 
гов, т. к. давала возможность понять одно- 
временное существование на небольшом про- 
странстве К. различных процессов; впослед- 
ствии она была подробно развита Румблером 
(Кһитфіег). В то время как сторонники всех 
этих теорий вели споры, в науке стало воз- 
никать примирительное, эклектическое на- 


правление (\/э]аеуег; 1895), согласно ко- 
торому в каждом учении имеется доля исти- 
ны, и протоплазма, не имея определенной 
структуры, может получать в разных слу- 
чаях различный вид. С другой стороны кри- 
тическое рассмотрение вопроса о действии 


Рис. 4. Рис. 5. 


Рис. 4. Разрез поджелудочной железы. Зер- 
нистая протоплазма (по Альтману). 
Рис. 5. Два протоплазменных тяжжа из волоска 
мальвы. Альвеолярное строение (по Бючли). 


фиксирующих реагентов (А. Еіѕсһег; 1899) 
показало, что волокна, зерна и пенистая 
структура могут возникать как артефакты: 
их легко получить из растворов различных 
белков при фиксации соответствующими 
жидкостями. За последнее десятилетие, ко- 
гда ученые обратились снова к прижизнен- 
ному изучению К., толчок чему дала куль- 
тура тканей вне организма, все указанные 
теории отступили на задний план, и в нау- 
ке вновь стало водворяться старое учение 
об однородной протоплазме (Спалофегв, М. и 
Н. Геулз, Брек и др.). С этой точки зрения 
протоплазма представляет собой прозрач- 
ную массу б. или м. жидкой консистенции, 
к-рая может затвердевать и вновь разжи- 
жаться, иначе говоря, обладает свойствами 
коллоидного раствора (золь), могущего пре- 
вращаться в студень (гель). Все же оформлен- 
ные структуры, поскольку они не являются 
артефактами, следует относить на счет вклю- 
чений. В жидких свойствах протоплазмы 
помимо ее текучести и шарообразной формы 
ее жидких включений убеждает непосред- 
ственное исследование тела К,. микроиглой 
при помощи микроманипулятора; затверде- 
ние отдельных участков с их последующим 
разжижением удобнее всего наблюдать в 
протоплазме амеб при образовании псевдо- 
подий (Сһатђрегѕ). Ультрамикроскоп. иссле- 
дование показывает, что протоплазма может 
быть оптически пустой (Гайдуков), чаще же 


Рис. 6. Зернистый распад капли протоплазмы 
(по Ферворну). 


в ней видна мелкодисперсная зернистость, 
причем отдельные частицы являются анизо- 
тропными, обнаруживая кристаллическую 
структуру (Зрек). Действуя на клетку раз- 
личными реагентами (гипертонические рас- 
творы, формол, наркотики), можно вызывать 
в протоплазме более крупную зернистость, 
вакуолизацию и даже типичную пенистую 
структуру (Сетзбеге, Брек, Нег\уег4еп); 
все эти явления исчезают при перенесении 
клетки в нормальную среду. При отмирании 
протоплазма становится грубо зернистой и 
распадается на кучку зерен (рис. 6). 
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Б. Центросома и сфера. Центросо- 
ма (Воуег), или центральное тельце (уап 


Вепейеп), была открыта ван Бенеденом сна- 


чала в делящихся бластомерах аскариды 
(1376), затем в покоящихся (1887). После- 
дующие работы быстро подтвердили суще- 
ствование центросомы в различных клетках: 
яйцевых, семенных, пигментных, блуждаю- 
щих (Воуегі, Неппесиу, Негтапи, Боюег, 


Рис. 7. Диаграмма, иллюстрирующая различ- 
ные описания центросом и сфер (по Вильсону). 


ҒІеттіпо). М. Гейденгайн (1891) выработал 
особый метод окраски центросом (железный 
гематоксилин с диференцировкой), при по- 
мощи к-рого можно было обнаружить это 
образование во всех К., и произвел первое 
подробное исследование центросомы в лей- 
коцитах. С тех пор центросома была призна- 
на третьей составной частью клетки наряду 
с протоплазмой и ядром ив 90-х гг. вызвала 
к жизни обширную лите- 
ратуру. За последнее вре- 
мя интерес к центросоме 
упал отчасти в виду того, 
‹ что в живых К. она не 
\ видна за исключением пиг- 
ментных К. Ее не удалось 
также найти в К. высших 
растений вопреки перво- 
начальным утверждениям 
Гиньяра (Слопага). Цен- 
тросома представляет со- 
бой образование очень ма- 
лой величины, и в различ- 
ных клетках она имеет разный вид. Снача- 
ла ее описывали как светлый пузырек, за- 
тем, после применения метода Гейденгайна, 
стали обращать внимание на сильно кра- 
сящееся зернышко посередине—центриолю 
(Воуегі), и большинство ученых именно это 
образование и считает цен- 
тросомой (рис. 7). В клетках 
эпителия центросома состоит 
из двух зерен, соединенных 
слабо окрашенным мостиком, . 
центродесмозом (диплосома, · 
Аіттегтаптп; рис. 8); в боль- 
ших клетках (мегакариоци- 
ты, эндотелий роговицы) — 
из большего числа зерен (от 


Рис. 8. Диплосо- 
мы (пол оболоч- 
кой) в клетках за- 
родыша утки (по 
Гейденгайну). 


Рис. 9. 
тросома и лу- 
чистая сфера 
З до 100), к-рые могут рас- в фер 


лейкоците 
полагаться группами (микро- саламандры 
центр, Гейденгайн). Описаны и 


Цен- 


центросомы в виде палочек, 

прямых или согнутых под углом (Меуеѕ, 
Часовников). Помещается центросома обыч- 
но вблизи ядра, очень часто в особом уг- 
лублении, но иногда ближе к оболочке; ут- 
верждение некоторых авторов о нахож- 
дении центросомы в ядре, откуда она вы- 


ходит перед делением, не подтвердилось. 
Центросома во время митоза становится 
центром лучистой фигуры, астера (см. Ка- 
риокинез); это явление наблюдается в неко- 
торых покоящихся клетках, гл. образ. лей- 
коцитах (рис. 9), `пигментных и семенных. 
Оно дало повод Гейденгайну к созданию тео- 
рии «органических лучей», упругих нитей, 
идущих от клеточного центра к оболочке и 
определяющих конфигурацию составных ча- 
стей К., ее движение и деление.—Центросо- 


Рис. 10. Центросома и сфера в сперматогонии 
саламандры (по Дрюнеру). 


ма часто лежит посередине особого шаровид- 
ного участка протоплазмы, к-рый получил 
названия: аттракционная сфера (уап Вепе- 
еп), астросфера (Бітаѕѕригоег), центросфера, 
(%11ѕоп), центроплазма, архоплазма (Воуе- 
ті). Она имеет различный вид при разных 
фиксациях: иногда светлого поля, прони- 
занного радиально идущими лучами и кон- 
центрически расположенными скоплениями 
зерен (рисунки 7 и 10), иногда вид просто 
гомогенной или зернистой массы (рис. 11). 
Из вещества сферы образуется и в него же 
переходит по окончании деления ахромати- 
новое веретено ка- | 
риокинеза. При жиз- 
пи сфера видна в ви- 
де светлого пятна без 
особой структуры. — 
Близкое отношение | 
к сфере имеет жел- 
точное ядро 
Бальбиани (Ваа- 
пі). Это образование, 
особенно хорошо раз- 
витое в яйцах пау- 
ков и многоножек и 
виденное еще стары- 
ми авторами, было подробно описано Баль- 
биани (1864, 1393) и найдено им у рыб, ля- 
гушек и млекопитающих. Оно возникает в 
яйцевой клетке рядом с ядром в виде свет- 
лого пузырька, вокруг которого скопляют- 
ся мелкие зерна. По мере того как оно рас- 
тет, периферические слои его становятся 
компактными и расслаиваются на концен- 
трические зоны, состоящие из желтка, (ри- 
сунок 12). Приблизительно так же возникает 
желточное ядро, вителлогенное тело, у мле- 
копитающих и человека (рис. 13); только 
концентрических наслоений не образуется, 
а по периферии располагаются возникаю- 
щие желточные зерна (вителлогенный слой, 


Рис. 11. 
ма) сперматогонии сала- 
мандры (по Мевссу). 


Сфера (идиосо- 
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сопсһе уЦеПосёпе). Бальбиани производил 
желточное ядро от ядра К. путем почкова- 
ния; впоследствии в нем стали видеть ат- 
тракционную сферу с центросомой (Мегерѕ, 
уап дег ітісһ+). Но- 
вейшие исследовате- 
ли (Нігѕесһрего) скло- 
няются к тому, что 
желточные ядра раз- 
ных животных име- 
ют различное проис- 
хождение и значе- 
ние; в их составе опи- 
сывают также мито- 
хондрии и аппарат 
Гольджи. 

В. Митохонд- 
рии, хромидии, 
трофопласты. 
Митохондрии (ните- 
зерна) были обнару- 
жены в семенных 
клетках Бенда (Веп- 
Ча; 1897) при помощи 
очень сложного ме- 
тода элективной окраски [см. отд. таблицу 
(т. ХЦ, ст. 583—584), рис. 10 и 11] и подробно 
изучены Мевесом (Меуез). Первые десяти- 
летия 19 в. они стояли в центре внимания 
гистологов и породили колоссальную лите- 
ратуру и большое количество синонимов: 
хондриосомы (зернистые тела), хондриомиты 
(зернистые нити), хондриоконты (палочки), 
пластосомы (образовательные тела, Мевес), 
пластоконты; совокупность митохондрий— 
хондриома. Митохондрии встречаются во 
всех клетках животного организма, а также 
у растений и одноклеточных организмов, в 
форме мелких зерен, слагающихся иногда 
в цепочки, палочки и б. или м. длинные ни- 
ти, прямые или изогнутые (рис. 14). При 
жизни их наблюдали в железистых клетках 
(Місһпае!іѕ), спермиоцитах (Сватафегз) и ме- 
зенхимных клетках зародыша цыпленка 
(Г.е\7з, Сагте1); они выступают там в виде 
бледных нитей и палочек полужидкой кон- 
систенции, иногда свертываются в петли и 
колечки и очень нестойки; для лучшей ви- 
димости их подкрашивают очень разведен- 
ным (1:50.000) раствором краски Гапиѕогӣп 
[см. отд. табл. (т. ХИП, ет. 583—584), рис. 9]. 
При фиксации митохондрий следует избегать 
уксусной кислоты и спир- 
та, к-рые их растворяют, а 
применять осмиевую, хромо- 
вую кислоты, хромов. соли, 
формалин, к-рые и входят 
в состав наиболее употреби- 
тельных фиксаторов (Сһат- 


Рис. 12. Желточное ядро 

(вверху) в яйцевой клет- 

хе Тебепагіа дотезііса 
(по Пренану). 


ру, Кесаџа, Альтман). Сло- рис. 13. Жел- 
жный метод окраски кри- точноє ядро в 
яицевои клет- 


сталл-виолетом по Бенда, 
дающий очень красивые кар- 
тины, в настоящее время 
применяется редко; обычно 
красят железным гематоксилином или пи- 
крофуксином по Альтману.——Взгляды на 
значение митохондрий менялись. В период 
увлечения этими образованиями им припи- 
сывали очень важное значение в жизни К., 
считая постоянными составными частями 
К., размножающимися путем деления и пе- 


ке женщины 
(по ван дер 
Штрихту). 


редающимися от клетки клетке; при опло- 
дотворении митохондрии спермия смешива- 
ются с митохондриями яйцевой клетки, по- 
чему Мевес считал их носителями наслед- 
ственных свойств. Переходя в К. зародыша, 
митохондрии накопляют в себе различные 
вещества и дают начало всем специальным 
включениям: фибрилам мышечным, нерв- 
ным, соединительнотканным; пигментным 
зернам; каплям секрета ит. д. (Мевес, Оиеѕѕ- 
Бегх, Ноуеп). Как справедливо было ука- 
зано (Ке+ліиѕ),учение о митохондриях в этой 
форме воскрешает теории строения прото- 
плазмы Флемминга и Альтмана. Большин- 
ство ученых, не идя так далеко, все же 
склонно было считать митохондрии клеточ- 
ными органами, накопляющими и перераба- 
тывающими вещества, приносимые клетке 
кровью. За последнее время непрерывная 
преемственность митохондрий оспаривается; 
прижизненные наблюдения показывают, что 
они могут возни- 
кать из протоплаз- 
мы и снова исче- 
зать; равным обра- 
зом и участие их 
в образовании кле- 


Рис. 14. 
клетки мыши; справа — кишечный эпителий 
мыши. 


Митохондрии: слева — печоночные 


ровок подвергается сомнению. Поэтому мно- 
гие считают их просто специфическим ве- 
ществом, которое накопляется в клетке в 
результате обмена и выпадает в виде осо- 
бых фаз. При изменении клеточного обме- 
на, например при голодании, действии на 
К,. различных отравляющих веществ, лучей 
Рентгена и т. д., митохондрии появляются 
только в виде зерен или коротких пало- 
чек вместо нормальной формы нитей; это 
позволяет судить о состоянии клетки в 
данный момент и делает понятным инте- 
рес, проявляемый к митохондриям со сто- 
роны патологов.—-Хромидии—зернистые 
или нитчатые скопления, лежащие около 
ядра, иногда прямо прилегающие к ядерной 
оболочке и красящиеся теми же красками, 
как и хроматин ядра. Они были описаны и 
изучены Рихардом Гертвигом (В. Негіҳіс) 
у простейших и представляют по его мне- 
нию хроматин, вышедший из ядра. Суще- 
ствование хромидий в К. сложных организ- 
мов оспаривается, а то, что было в них опи- 
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сываемо как хромидии, считается митохон- 
дриями.—Грофопласты, или пласти- 
д ы_—включения в протоплазме, присущие 
растительн. клеткам. Это—небольшие обра- 
зования округлой, овальной или неправиль- 
ной формы, бесцветные (лейкопласты) или 
окрашенные в зеленый цвет содержащимся 
в них хлорофилом (хлоропласты или хлоро- 
фильные зерна, вырабатывающие крахмал) 
или содержащие в себе особые пигменты 
(хромопласты). Строение их мало выяснено; 
они обладают способностью размножаться 
путем деления и передаются 
от клетки клетке. Некото- 
рые ученые (Левицкий, Мак- 
симов) считают, что трофо- 
пласты суть особым образом 
диференцированные митохон- 
дрии. Известную аналогию с 
трофопластами растений обна- 
руживают пигментные зерна 
в хроматофорах животных. 
Тонопластами (де Утгіеѕ) 
называют образования, даю- 
щие начало вакуолям растительных К.; их 
ставят иногда в один ряд с трофопластами 
в качестве автономных включений. 

Г. Эргастоплазма, побочные 
ядра. Под именем эргастоплазмы (произ- 
водящей плазмы), или высшей протоплазмы 
(ргоїорІаѕта ѕирёгіеш), французские гисто- 
логи (Сагпіег, Воит, Ргепапі) описывали 


Рис. 15. Эрга- 
стоплазма (в 
виде нитей) в 
клетке молоч- 
ной железы. 


Рис. 16. 


‚ Рис. 16. Сетчатый аппарат Гольджи: а—нервная клетка спинномозгового узла кролика; 
1—лейкоцит; с-—сперматоцит тритона; а—клетка 


' эпителий тритона, 


бий (Н. ВаЪ1, Карпов). Побочные ядра авто- 
ров представляЮт собой образования, лежа- 
щие рядом с ядром и имеющие самые раз- 
личные строения: гомогенные или зернистые 
шары, образования неправильной формы, 
пучки или клубки волоконец. В половых 
клетках под этим именем описывались: ско- 
пление митохондрий (хондриома), сфера, 
идиосома, желточное ядро; в железистых — 
эргастоплазма и различные артефакты.— Не 
имеют самостоят. значения и псевдохромосо- 
мы, палочковидные, хорошо красящиеся об- 
разования, лежащие около сферы в спермио- 
цитах и овоцитах (М. Неідепһаіп, уап дег 
541655); их считают теперь митохондрия- 
ми или ставят в связь с аппаратом Гольджи. 

Д. Внутриклеточные аппара- 
ты. Под этим именем можно объединить 
ряд более сложных образований в виде се- 
тей, канальцев, пузырьков, возникающих в 


. определенных местах клеточного тела и име- 


ющих, как предполагают, отношение к об- 
мену веществ К.; их изучение стоит в наст. 
время в центре внимания цитологов. Сюда 
относятся: 1. Внутренний сетчатый 
аппарат Гольджи (аррагафо тейео]аге 
іпіегпо 80161), внутренняя сеть (Віппеппеїх) 
(Корѕећһ), центроформий (ВаПожіїх), впервые 
обнаруженный Гольджи (1898) при помощи 
хромосеребряного метода в нервных клет- 
ках в виде сетчатой корзинки, окружающей 
ядро (рис. 16). Впоследствии трудами его 


Рис. 17. 
5 кишечный | 
поджелудочной железы тритона, · 


| я-—побочное ядро; е-соединительнотканные клетки тритона. 
| Рис. 17. Трофоспонгий в нервной клетке кролика. Видны отростки трофоцитов, образующие в прото- 


плазме сеть (по Гольмгрену). | 


особые волокнистые или пластинчатые обра- 
зования, обыкновенно извитые или собран- 
ные в клубок, находимые в базальной части 
функционирующих железистых клеток (ри- 
сунок 15). Они хорошо красятся основными 
красками, а также железн. гематоксилином, 
и выступают отчетливо во время секреторной 
деятельности К., уменьшаясь и исчезая в 
периоды покоя. Их считали особым видом 
протоплазмы, выполняющим специальные 
функции в процессе секреции. Большинство 
авторов однако не признает существования 
эргастоплазмы как особого образования, а 
считает ее скоплением митохондрий или из- 
мененной от действия фиксаторов палочко- 
видной исчерченностью железистого эпите- 
лия. Побочные ядра были много раз 
описываемы в половых и железистых К. Әти 
образования ничего общего с ядром не имеют, 
почему их следует отличать от настоящих 
побочных (мелких) ядер, встречающихся на- 
ряду с главным в различных тканях амфи- 


учеников и ряда исследователей (Мест, Рег- 
гопс Но, Корѕећ, К. Са]а1, Б)буаЦ, Натзе ег, 
Догель, Дейнека, Колачев, Насонов) было 
доказано его повсеместное распространение, 
и выработаны более удобные методы для его 
обнаружения, сводящиеся к импрегнации 
серебром или осмиевой к-той. Аппарат пред- 
ставляет собой сеть, состоящую из нитей или 
перекладин различной толщины, к-рые из- 
гибаются, извиваются, делятся и анастомо- 
зируют между собой (рис. 16). В нервных К. 
он окружает ядро со всех сторон, но в боль- 
шинстве других прилежит к ядру только 
с одной стороны; в железистых К. поме- 
щается между ядром и свободной поверх- 
ностью, давая иногда отростки по бокам 
ядра. Во многих случаях отмечено располо- 
жение сетчатого аппарата по периферии 
сферы. От сети могут отделяться кусочки 
различной величины, и иногда весь сетчатый 
аппарат распадается на «отдельности» (нерв- 
ные, яйцевые К.). Отдельности, возникаю- 
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шие при кариокинезе, получили название 
диктиосо м; они распределятотея поров- 
ну между дочерними клетками (Реггопс 90, 
Дейнека). В месте нахождения сетчатого 
аппарата происходит накопление секрета в 
железистых К., выделяются красящие и дру- 
гие вещества, проникшие в К.; в яйцевых 
К. его отдельности связаны с желточными 
зернами; поэтому было высказано предполо- 
жение, что сетчатый аппарат является вы- 
делительным и секреторным органом клетки 
( Насонов). При жизни сетчатый аппарат об- 
наружить не удается.—2. Трофоспон- 
гий, канальцы Гольмгрена (Но1ітегеп). 
Почти одновременно с Гольджи Гольмгрен 
описал в нервных клетках после особой об- 
работки и окраски систему канальцев раз- 
личной ширины, соединяющихся в виде сети 
и пронизывающих все тело К. Он предполо- 
жил, что канальцы возникают из отростков 
особых питающих клеток (трофоцитов), ко- 
торые врастают в нервную ГК., там развет- 
вляются, а затем разжижаются, доставляя 
К. питательный материал, и назвал эту сеть 
трофоспонгий (питательная сеть) (рис. 17). 


Рис, 18, 


Рис. 19. 


Рис. 18. Канальцы Гольмгрена (а); 5—ашпа- 
рат Гольджи; с--вакуома в эпителии зкелудка 
тритона (по Пара). 

Рис. 19. Тонофибрилы: а-—в кишечном эпитс- 
лии Аѕсагіѕ епѕісаџдаја; 6—у лягушки. 


Впоследствии Гольмгрен доказал налич- 
ность канальцев во всех прочих клетках 
приблизительно в тех же самых местах, где 
помещается аппарат Гольджи. Существо- 
вание трофоцитов и трофоспонгия не под- 
твердилось, а относительно канальцев было 
высказано самим Гольмгреном предпо- 
ложение, что они тождественны с переклади- 
нами сетчатого аппарата (канальцы Гольд- 
жи-Гольмгрена), что впрочем разделяется 
далеко не всеми (Дотгель).—3. За последнее 
время Пара (Ратаї) с учениками разработал 
учение о вакуо ме—совокупности особых 
мелких вакуолей, выступающих в виде крас- 
ных пузырьков при погружении живой К. 
в слабый раствор краски Мепбта/то$ [см. отд. 
табл. (т. ХИ, ст. 583—584), рис. 9] (см. Вакуо- 
ма). По его мнению аппарат Гольджи и ка- 
нальцы Гольмгрена представляют собой из- 
мененную от действия реактивов вакуому и 
самостоятельного значения не имеют; места, 
нахождения этих образований в точности 
совпадают (рис. 18).—Изучение внутрикле- 
точных аппаратов еще в полном разгаре, и 
сделать какие-нибудь определенные выводы 
об их взаимных отношениях и значении 
нельзя. Надо отметить, что при отравлении К. 
и в целом ряде болезненных процессов ти- 


пичный вид сетчатого аппарата, изменяется; 
он распадается и может совсем исчезнуть. 

Е. Лейтоплазма. Помимо описанных 
образований, в к-рых многие ученые видят 
постоянные составные части всякой К., в 
протоплазме разных клеток могут возни- 
кать форменные образования различного ви- 
да, которые можно объединить под общим 
названием дейтоплазмы (вторичная 
плазма, ван Бенеден), метаплазмы 
(Напѕіеіп) или просто включений. Их можно 
по внешнему виду разделить на 3 группы: 
1) волокнистые структуры, 2) зерна, капли 
и глыбки, 3) кристаллы и кристаллоиды.— 
1. Волокнистые, фибрилярные 
структуры относятся к категории век- 
ториальных образований, т. е. таких, физи- 
ческие и оптические свойства к-рых неоди- 
наковы в разных направлениях (в продоль- 
ном и поперечном). Поэтому большинство 
лейтоплазменных волокон обладает оптиче- 
ской анизотропией (двойным лучепреломле- 
нием); они положительны и одноосны. Эти 
свойства объясняют в наст. время мицеляр- 
ным строением, воскрешая старое учение 
ботаника Негели (Маесей) о мицелах, моле- 
кулярных комплексах кристаллического ха- 
рактера, которые, ориентируясь в волокне 
в одном направлении, сообщают ему векто- 
риальные свойства. Мицелы возникают в 
протоплазме и могут быть обнаружены при 
ультрамикроскоп. исследовании в поляри- 
зованном свете. Характер волокон в разных 
клетках различен: в мышечных и вообще 
сократительных К. находятся миофибрилы; 
в нервных— неврофибрилы, образующие ино- 
гда сети; в фибробластах—коллагенные фи- 
брилы, к-рые возникают в периферических 
слоях К.,а затем отщепляются; в эпителии— 
поддерживающие фибрилы, тонофибрилы; в 
спермиях--скелетные образования (рис.19). 
М. Гейденгайн считает фибрилы гистомера- 
ми, т. е. автономными образованиями, к-рые 
могут питаться, расти и размножаться про- 
дольным расщеплением. К векториальным 
структурам относится вероятно и палочко- 
видная исчерченность железистых К., к-рая 
по новым данным состоит из пластинок. 
2. Включения в виде капель, зе- 
рен, глыбок чрезвычайно разнообраз- 
ны; различные вещества, накопляясь в про- 
топлазме и перегружая ее, выделяются в ви- 
де особых фаз; их характер определяется 
функциональной деятельностью клетки. Сю- 
да относятся водянистые включения в виде 
вакуолей, капли жира, глыбки гликогена, 
белковые зернышки, капли секрета разно- 
образной величины и консистенции, зерна. 
пигмента, зжкелточные шарики и пластинки 
и т. д. Скопляясь в известном количестве, 
они сообщают клетке определенную физио- 
номию, позволяющую определить ее харак- 
тер.—3. Кристаллы встречаются часто 
в растительных клетках (кристаллы щаве- 
левокислой извести, белковые), в живот- 
ных — редко (в интерстициальных клетках 
яичка). 

П. Ядро (паеи$) считается в наст. 
время необходимой составной частью К. и 
одноклеточных организмов; существование 
безъядерных простейших (монеры Геккеля) 
не подтвердилось, а встречающиеся в слозк- 
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ном организме безъядерные БК. (эритроциты, 
поверхностные К. эпидермиса) происходят 
из ядерных и после потери ядра не обладают 
полной жизнеспособностью. Обыкновенно в 
К. имеется одно ядро, но нередки случаи 
двуядерных К. (железистые, нервные); ветре- 
чается и большее число--десятки и даже сот- 
ни (поперечнополосатые мышечные волокна, 
остеокласты, синцитии). В таких случаях 
многоядерное образование соответствует не- 
скольким клеткам, и ботаник Закс (Засвз) 
предложил даже для обозначения ядра с 
прилежащим к нему участком протоплазмы 
особый термин «энергида», которым он ду- 
мал заменить термин «клетка».— Форма ядер 
разнообразна (рис. 20); основной является 


Рис. 20. 


Рис. 31. 
Рис. 20. Различные формы ядра. 


Рис. %1, Схемы строения ядра: 1—сетчатый 
остов, погруженный в ядерный сок; 2—зерни- 
стое строёние; 23 —ячеистое строение. 


шаровидная (яйцевые К.), но в большинстве 
К., применяясь к их форме, ядро получает 
форму эллипсоида, круглой или овальной 
пластинки, иногда вытягивается в палочку. 
В силу особых условий могут возникать яд- 
ра более сложной формы: подковообразные, 
кольцевые, четковидные, дольчатые, лапча- 
тые, разветвленные; это явление известно 
под именем полиморфии ядра. Величина 
ядра в среднем 4—9 и, соответственно вели- 
чине клетки; большие ядра встречаются 
обыкновенно в больших клетках (гигант- 
ские клетки костного мозга, яйцевые, не- 
которые железистые). По Р. Гертвигу, дол- 
жно существовать определенное соотноше- 
ние между массой ядра и протоплазмой 
(Кегор1азтате]а оп). 

Строение ядра. Взгляды на строе- 
ние ядра менялись одновременно с измене- 
нием взглядов на строение протоплазмы, и 
каждый цитолог описывал его по своему: 
Флемминг находил в нем волокнисто-сетча- 
тый остов, Альтман—зернистую структуру, 
Бючли—пенистуто (рис. 21). Наибольшее 
признание получила схема Флемминга, ко- 
торая и кладется в основу описания ядра 
в учебниках. Ядро покрыто с поверхности 
тонкой бесструктурной оболочкой; она 
слабо красится и получила название ахро- 
матиновой. В оболочку заключено содержи- 
мое ядра, кариоплазма (ядерная плазма), в 
состав которой входят волокнисто-сетчатый 
остов (ядерная сеть), ядрышки и ядерный 
сок. Главной частью является остов, основа 
которого состоит из нитей различной тол- 
щины, пронизывающих ядро во всех напра- 
влениях и прикрепляющихся к оболочке; 
она слабо красится, и вещество ее получило 
название линина (лининовая, ахроматино- 
вая сеть). В толще этой основы и на ее по- 
верхности расположены зерна и глыбки 
другого вещества хроматина, к-рый выпа- 
дает от действия к-т и хорошо закрашива- 
ется (откуда и возникло название). Глыбок 


хроматина может быть так много, что они 
маскируют основу; часть их располагается 
под оболочкой, образуя как бы вторую, хро- 
матиновую оболочку. Вначале характерной 
особенностью хроматина считали его закра- 
шиваемость основными (ядерными) краска- 
ми; но М. Гейденгайн показал, что наряду 
с основным хроматином (базихроматин) 
в ядрах имеется хроматин, красящийся кис- 
лыми красками (оксихроматин), обык- 
новенно в виде зерен меньшей величины; он 
представляет по мнению Гейденгайна первый 
стадий базихроматина [см. отд. табл. (т. ХП. 
ст. 583—984), рис. 8].—Ядрышек (пис1еон) 
в ядре обыкновенно одно или два: они лежат 
в узловых точках остова и отличаются от 
хроматина по своему виду и реакциям. Это— 
образования круглой или овальной формы; 
от действия кислот разбухатот; красятся кис- 
лыми красками, а также сафранином. Тако- 
вы настоящие ядрышки, или плазмосомы; от 
них следует отличать ложные ядрышки (ка- 
риосомы), к-рые представляют собой просто 
крупные, округлые глыбки хроматина. Ядер- 
ный остов и ядрышки погружены в основное 
вещество ядра, ядерный сок, к-рый описы- 
вастся как прозрачная жидкая масса без 
особых структур. Попытки доказать его зер- 
нистое строение (зерна эдематина Кеіпке, 
цианинофильные—Альтмана) не имели успе- 
ха.—Такова обычная схема ядра, устано- 
вленная путем изучения фиксированных 
препаратов, в состав которых входят к-ты 
(жидкость Флемминга) или сулема (М. Гей- 
денгайн). Но за последнее время внимание 
исследователей вновь обратилось на изуче- 
ние ядра при жизни и непосредственное на- 
блюдение тех изменений, какие вызывалот 
в нем реактивы (бгоѕѕ, американские авто- 
ры, Карпов). Ядро выступает при жизни в 
виде светлого прозрачного пузырька, слабее 
или сильнее преломляющего свет, чем окру- 
жающая его протоплазма. Оно отграничено 
гладким и ровным контуром; оболочки как 
особого образования не видно. Кариоплаз- 
ма многих ядер кажется совершенно про- 
зрачной, однородной и даже при ультра- 
микроскоп. исследовании оптически пуетой; 
в ней отчетливо выступают только ядрышки 
в виде круглых или овальных телец, отчет- 
ливо контурированных и сильнее преломля- 
ющих свет [см. отд. табл. (т. ХП, ет. 583— 
584), рис. 81. В других ядрах кроме ядрышек 
видны зернышки, комочки или глыбки хро- 
матина, более бледные, с неясным контуром; 
их количество и величина различны; ветре- 
чаются ядра равномерно зернистые (часто 
у насекомых) или с крупными, вытянутыми 
глыбками (лейкоциты). Консистенция ядер 
различна: чаще она жидкая (микроигла сво- 
бодно двигается, и сдвинутые ядрышки не 
возвращаются на прежнее место); но бывают 
ядра вязкой и даже студенистой консистен- 
ции. Ядро чрезвычайно быстро реагирует 
на изменение протоплазмы; при поранении 
К. оно получает отчетливую оболочку, и 
кариоплазма выполняется резко очерчен- 
ными зернами и глыбками; такое же дей- 
ствие вызывают слабые к-ты. Изменения эти 
обратимы, и после отмывания к-ты ядро по- 
лучает прежний вид. Прижизненную карти- 
ну лучше всего сохраняют формалин и ос- 
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миевая к-та; кислые фиксаторы (жидкость 
Флемминга), а в особенности сулема, вызы- 
вают свертывание кариоплазмы и появление 
в ней сетчатого остова. Эти данные заста- 
вляют сомневаться в прижизненном суще- 
ствовании лининового остова и правильно- 
сти схемы Флемминга. Вопрос о тонком 
строении ядра усложняется, если принять 
во внимание его изменения при кариокинезе 
(см.), когда в кариоплазме становятся види- 
мыми хромосомы, число к-рых для каждого 
вида постоянно. Гипотеза сохранения инди- 
видуальности хромосом (Вохегі), постули- 
руемая огромным числом фактов, заставляет 
предполагать в покоящемся ядре налич- 
ность участков, из к-рых возникают отдель- 
ные хромосомы, или особых скелетных обра- 
зований, собирающих рассеянный хроматин 
(Кольцов). Но обнаружить в ядре границы 
отдельных участков весьма затруднительно; 
с другой стороны и гипотеза Телесницкого 
(ТеПуеѕпісхКку) о простом выкристаллизовы- 
вании хромосом из маточного раствора кари- 
оплазмы не дает удовлетворительного объяс- 
нения принципу постоянства. Т. о. вопрос 
о тонком строении ядра остается неразре- 
шенным.-Ядра особого строения. 
От указанной схемы строения ядра могут 
быть отклонения в двух направлениях. 1. В 
сторону конденсирования, когда жидкая ка- 
риоплазма исчезает и ядро превращается в 
компактный комок хроматина, причем объ- 
ем ядра уменьшается, а форма изменяется; 
имеет место в головках спермий. 2. В сто- 
рону разбухания, связанного с появлением 
в ядре особой жидкой фазы. Ядра овоцитов 
в период роста сильно увели- 
чиваются в объеме; в них на- 
. копляется светлая жидкость 
(ядерный сок), а кариоплаз- 
ма вместе с глыбками хро- 
матина образует сеть, взве- 
шенную в жидкости; наряду 
с этим происходит усиленное 
размножение ядрышек. Яд- 
ра этого типа в точности со- 
ответствуют схеме Флемминга. Другим при- 
мером могут служить ядра слюнных желез 
из личинок комара Сһігопотиѕ, описанные 
впервые Бальбиани (этот же тип найден по- 
том Карнуа у многих двукрылых) (рису- 
нок 922). Ядро большое, выполненное свет- 
лой жидкостью; в нем видна толетая изо- 
гнутая нить, по концам и в середине кото- 
рой помещаются бугристые ядрышки; нить 
состоит из дисков хроматина, разделенных 
светлыми промежутками, и покрыта с по- 
верхности тонкой оболочкой. 

ПТ. Оболочка. Протоплазма всякой 
клетки отграничена от окружающей среды 
особой плазменной оболочкой (Р1Іаѕтаћһаиё; 
РЕеНег), или поверхностной пленкой моле- 
кулярного характера, к-рая определяет про- 
никание в клетку тех или иных веществ. Как 
показывают опыты, поранение этой пленки 
влечет за собой распад протоплазмы, к-рый 
останавливается только после образования 
новой пленки, отграничивающей распавший- 
ся участок демаркационной линией. Плаз- 
менная пленка в голых К. лежит обыкно- 
венно на слое поверхностной уплотненной 
протоплазмы (эктоплазмы), и такая оболоч- 
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ка получила название корочки (сгизба). По- 
верх плазменной пленки в К. растительных 
всегда, а в животных сравнительно редко 
появляется как продукт выделения прото- 
плазмы особая оболочка, к-рую легко уви- 
деть в микроскоп и к-рая обладает известной 
степенью твердости (кожица, реПісица). По- 
мещая растительную клетку в гипертониче- 
ские растворы, вызывающие сжатие клеточ- 
ного тела, удается отслоить оболочку в ви- 
де пустого мешочка (плазмолиз); плазмен- 
ная пленка остается на теле и по прежнему 
регулирует поступление в него веществ. Из 
животных К. ясно обособленные · оболочки 
имеют яйцевые К. (тетртгапа уіїеіпа; дру- 
гая оболочка—7опа реПис1Ча— образуется 
окружающими клетку), мышечные волокна 
(сарколемма), длинные отростки нервных К. 
(неврилемма), жировые клетки. На свобод- 
ной поверхности эпителиальных К., грани- 
чащей с внешней или внутр. средой, всегда 
появляется односторонняя оболочка как за- 
щитное приспособление; она получила назва- 
ние кутикулы и может быть очень тонкой 
или же достигает громадной толщины (хити- 
новый покров членистоногих). 

#Кизнедеятельноеть клетки. Исходной точ- 
кой для физиологии К. может служить осно- 
вное положение клеточной теории: К. есть 
самостоятельная жизненная единица, биоси- 
стема. Как всякая биосистема, К. может су- 
ществовать только в среде определенного 
состава и определенных свойств, и ее жизнь 
протекает в тесном взаимодействии с внеш- 
ней средой. Это взаимодействие сводится к 
поглощению К. определенных видов веще- 
ства и энергии и с другой стороны к выделе- 
нию вещества и энергии в переработанном 
виде во внешнюю среду; поэтому К. можно 
характеризовать с физиологич.точки зрения 
как трансформатор материи и энергии. От- 
сюда первым жизненным свойством клетки 
является обмен веществ и обмен 
энергии. Вторым основным свойством 
К., как и всякой биосистемы, отличающим 
ее от машины, является определенный цикл 
жизни: К. возникает, растет, претерпе- 
вая те или иные изменения, стареет и закан- 
чивает свое существование. Третье основное 
свойство — способность к размно- 
жени ю путем деления. 

Хим. состав К. Необходимой предпо- 
сылкой для понимания обмена веществ яв- 
ляется знание хим. состава, К. и ее составных 
частей; в этом отношении многое и суще- 
ственно важное остается еще невыясненным. 
Элементарный анализ организмов в целом 
показывает присутетвие в них 28 элементов; 
но большинство имеется в очень малых коли- 
чествах, и основными считаются 12 (О, С, Н, 
М, Са, Р, К, Ма, СІ, 5, Мо, Ее). Их соеди- 
нения, входящие в состав животных орга- 
низмов, таковы: 1) вода (60—99%), ®) мине- 
ральные соли (3%), углеводы (1%), жиры 
(17%), белки (19%) (Рӣіќег). Таков приблизи- 
тельно состав К.в целом.—Состав прото- 
плазмы. Анализ клеточной массы (гной- 
ных телец; Норре-Ѕеу1ег) показал, что на 
100 частей органического вещества прихо- 
дится различных белков 13,762, нуклеинов-— 
34,257, нерастворимых веществ — 20,566, 
лецитина и жиров—14,383, холестерина—- 
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7,400, церебрина—5,199, экстрактивных ве- 
ществ—4,433. В золе были найдены К, Ма, 
Ее, М5, РО, и СІ. 

Состав протоплазмы по анализу плазмодиальных 
масс (Вешке, Коһӣежаја) таков: воды— 71,6%, сухого 
вещества—% 8,4%. В составе сухого вещества: азо- 
тистых соединений 30%, тройных соединений 41%, 
минеральных веществ 29%. Из азотистых соединений 
найдены пластин, вителлин, миозин, пептон, пепсин, 
лейцин, гуанин, гипоксантин, ксантин и углекислый 
аммоний; из тройных: парахолестерин, смола, желтое 
красящее вещество, амидодекстрин, сахар не реду- 
цирующий, жирные кислоты (олеиновая, стеариновая, 
пальмитиновая), нейтральные жиры; минеральные ве- 
щества: Са в соединении с жирными ҡ-тами, а также 
с уксусной, муравьиной, щавелевой, фосфорной, сер- 
ной, фосфорнокислые К и Ме, МаС1. 

Главными составными частями протоплаз- 
мы считаются белки (см.); они бывают крайне 
различного состава, чем объясняются видо- 
вые и индивидуальные различия протоплаз- 
мы. Присутствие белков определяет ряд 
свойств протоплазмы: разбухание от воды, 
свертывание при нагревании, действии спир- 
та, кислот, солей тяжелых металлов. Старые 
исследователи (Вешке, Ѕсһуагх, Хасһагіаѕ) 
особенно подчеркивали значение пластина 
{нерастворимого в обычных реактивах и при 
переваривании).--Живая протоплазма имеет 
слабощелочную или амфотерную реакцию, 
легко переходящую в слабокислую; она 
обладает способностью восстанавливать мно- 
гие вещества (соли серебра, индиго, метиле- 
новую синь) и содержит в себе ряд окисляю- 
щих и редуцирующих ферментов (что неко- 
торыми оспаривается). — По основному во- 
просу, что представляет собой протоплазма 
в хим. отношении, высказывались различные 
мнения. В то время как большинство ученых 
считало ее простой смесью указанных ве- 
ществ, другие усматривали в ней особое хим. 
соединенив, в. высшей степени сложное и 
нестойкое, к-рое непрерывно распадается и 
регенерируется (живой белок—РИйоет, био- 
генные молекулы—Уег\огп). В наст. время 
установился взгляд на протоплазму как на 
коллоидный раствор, содержащий в себе 
электролиты; в нем протекают электронно- 
ионные реакции с выпадением недеятельных 
молекул, к-рые могут соединяться в ком- 
плексы различной величины; комплексы эти 
могут снова распадаться и ионизироваться. 
Такая физ.-хим. система при определенных 
условиях находится в состоянии подвижно- 
го равновесия и сохраняет постоянство со- 
става, характерное для протоплазмы. Этот 
взгляд дает синтез двух прежних учений, 
удерживая их положительные стороны, но 
нуждается ‚в детальной разработке.—ЖХим. 
состав митохондрий изучен мало; ос- 
новываясь на действии гист. фиксаторов 
{растворение в спирте, хлороформе и уксус- 
ной к-те, потемнение от осмиевой кислоты), 
предполагают, что в состав их входят ли- 
поиды и белки (лецитальбумин или фосфо- 
липин, Сомагу). Еще менее известен состав 
аппарата Гольджи; присутствие в 
нём «осмиофильного вещества», позволяю- 
щее выкрасить аппарат осмиевой к-той, за- 
ставляет предполагать и в его составе ли- 
поиды. Более изучен состав дейтоплазмати- 
ческих образований, которые, скопляясь в 
большом количестве, могут быть извлечены 
из тканей и подвергнуты хим. анализу; они 
состоят из недеятельных стойких молекул 


всех видов органических веществ, входя- 
щих в состав протоплазмы [белки простые и 
сложные (протеиды), альбумоиды, жиры, 
липоиды, углеводы и продукты их превра- 
щения]; их изучение составляет предмет био- 
химии тканей и органов. Некоторые виды 
включений могут быть определены при по- 
мощи микрохим. реакций (гликоген, жиры, 
липоиды) или специфических окрасок. 
Состав ядра. Названия, предложен- 
ные Ф. Шварцем (Е. Зеб\мага; 1887) для обо- 
значения веществ, входящих в состав ядра 
[хроматин, пиренин (ядрышко), линин (ахро- 
матиновая сеть), паралинин (ядерный сок), 
амфипиренин (оболочка)], носят морфолог. 
характер и в наст. время оставлены. Хим. 
анализ ядерного вещества из спермы лосося 
(Міеѕсһег) показал следующий состав (в %): 
нуклеиновых кислот—48,68, протаминов—- 
26,76, других белковых веществ— 10,38, ле- 
цитинов-—7,47, холестерина—2,24, жира— 
4,53. Характерной составной частью ядра 
являются нуклеопротеиды—сложные белко- 
вые соединения, содержащие Р и предста- 
вляющие собой нуклеиновокислые соли бел- 
ка (например гистона) (А №штати, Коѕѕе1); 
нуклеиновые к-ты при гидролизе распада- 
ются на фосфорную к-ту, пуриновые или пи- 
римидиновые основания и углевод. По схе- 
ме Косселя и М. Гейденгайна нуклеопроте- 
иды, проникшие в ядро, отщепляют часть 
белка и дают начало оксихроматину; по- 
следний, отщепляя еще часть, белка, обра- 
зует базихроматин (нуклеин); отделившийся 
белок дает начало ядрышку. Специфической 
реакцией нуклеина считали его окрашивае- 
мость основными анилиновыми красками, 
напр. метил-грюном, характерную для хро- 
матина ([1Пеше1а), иприписывали это содер- 
жанию фосфора; в последнее время предло- 
жена новая красочная реакция (фуксино- 
сернистая к-та; Кеи]сеп), основанная на от- 
щеплении альдегида тимонуклеиновой к-ты, 
но она вряд ли может считаться специфи- 
ческой, т. к. окрашивает и эластические во- 
локна. Состав ядрышка в точности не выяс- 
нен; по реакциям оно отличается от хрома- 
тина, т. к. в воде не растворяется и от дей- 
ствия к-т разбухает; предполагают, что оно. 
состоит из белков. Все эти вопросы требуют 
еще дальнейших исследований. — Состав 
оболочки. Плазменная оболочка, чрез- 
вычайно тонкая и состоящая из немногих 
слоев молекул, образована, гл. обр. липоида- 
ми, что доказывается прониканием в клетку 
наркотических веществ, растворимых в ли- 
поидах (теория наркоза; Оуегіоп, Меуег). 
За последнее время однако, чтобы объяс- 
нить прохождение в клетку других веществ, 
оболочке приписывают мозаичное строение, 
частью из жиров и липоидов, частью из бел- 
ков (МафВалзоп). Настоящая обособленная 
оболочка в растительных клетках состоит 
из углевода (целлюлеза), в животных— из 
азотистых соединений, чаще всего альбумо- 
идов. Рентгено-спектроскопические исследо- 
вания открывают путь к хим. морфологии 
оболочек (форма и расположение мицел, их 
молекулярная структура), и в этом отно- 
шении для растительных оболочек достигну- 
ты уже значительные результаты (Атргопп, 
Етеу и другие). | 
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Обмен веществ К. Процесс обмена 
может быть расчленен на три фазы: 1) по- 
глощение веществ К., 2) переработка их 
внутри К. и 3) выделение. —1. Клетке в 
сложном организме доставляются все те ве- 
щества, из к-рых она строится: вода, соли, 
белки, жиры, углеводы, О в растворенном 
состоянии; чтобы проникнуть в клетку, они 
должны пройти через плазменную оболочку, 
представляющую собой полупроницаемую 
перепонку, т. е. такую, которая, пропуская 
воду в обе стороны, одни вещества про- 
пускает, другие задерживает. Количество 
проникшей воды зависит от осмотического 
давления клетки, которое стремится вырав- 
няться с осмотическим давлением окружаю- 
щей среды (изотония). Различная прони- 
цаемость клеточной перепонки для разных 
веществ остается до сих пор неразгаданной 
несмотря на большое количество работ. Для 
объяснения прохождения органических со- 
единений не-электролитов предложены три 
теории: одна рассматривает плазменную пе- 
репонку как «молекулярное сито», пропу- 
скающее те или иные вещества в зависимо- 
сти от величины и формы пор (М. Тгапре); 
другая видит в ней «растворителя», к-рый 
поглощает из окружающей среды вещест- 
ва, растворяя их по закону распределения 
(липоидная теория Оуегіоп а); третья обра- 
щает внимание на явления адсорпции, пред- 
полагая проникание таких веществ, к-рые 
являются капиляроактивными, т. е. скопля- 
ются на поверхности К., понижая ее по- 
верхностное натяжение (І. Тгапђе). Также 
невыясненным остается поглощение клеткой 
солей, к-рые в растворах диссоциируются на 
ионы, а ионы, как показывают опыты, в К. 
проникать не могут; последнее объясняется 
тем, что на поверхностях плазменной пере- 
понки имеются электрические заряды (сна- 
ружи положительный, внутри отрицатель- 
ный), к-рые оказывают препятствие внедре- 
нию ионов. Состав перепонки и ее заряды 
всецело определяются составом протоплаз- 
мы, ее порождающей; это дает возможность 
понять избирательное поглощение многих 
К., накопляющих в себе известные вещества, 
а также изменение способности поглощения 
одной и той же К. - свойства, заставлявшие 
в прежнее время приписывать К. активность 
виталистического характера (Випое). Не- 
многив сравнительно К. могут поглощать 
твердые вещества и, если они органического 
происхождения, переваривать и всасывать 
(фагоцитоз). В этом случае поглощенное тело 
оказывается лежащим в вакуоле, стенки ко- 
торой обладают свойствами полупроницае- 
мой перепонки; оно переваривается фермен- 
тами, скопляющимися в вакуоле, и всасы- 
вание идет таким же порядком, как на по- 
верхности. 

о. Вещества, проникшие в протоплазму, 
нарушалот установившееся в ней подвижное 
равновесие, увеличивая количество того или 
другого компонента или вводя в реакцию 
новые соединения. К., как всякая физ.-хим. 
система, реагирует на происшедшее измене- 
ние по принципу ле Шателье-Брауна (Ге 
СпабеПег, Вгали), т. е. в ней возникают ре- 
акции, идущие в противоположном напра- 
влении, противодействующие изменению, 


в результате чего в норме система приходит 
в прежнее состояние или возможно мало от 
него отличающееся. Достигается это раз- 
личными путями, и судьба веществ, прони- 
кающих в К.., различна. Часть веществ раз- 
рушается и, соединяясь с О, сгорает в СО, 
и Н,О; таким путем могут сгорать без остат- 
ка жиры и углеводы; белки распадалотся на 
безазотистую часть, которая также сгорает, 
и азотистый остаток, к-рый в виде мочевины 
удаляется из К. Процесс разрушения носит 
название диссимиляции. Не вполне ясной 
остается роль проникшего в К. кислорода. 
Обычному предположению, что этот именно 
О при помощи ферментов принимает участие 
в процессе сгорания, противопоставляют 
другое, по к-рому сгорание происходит за 
счет внутримолекулярного О, так сказать 
анаэробно, а свободный О разрушает побоч- 
ные ядовитые продукты, развивающиеся в 
К. (Ј. Іоер).— Другая часть веществ эли- 
минируется из протоплазмы в виде неде- 
ятельных молекул, слагающихся в особые 
фазы. Таким путем возникают дейтоплазма- 
тические включения: капли воды, жира, се- 
крета, глыбки гликогена и наряду с ними 
фибрилярные образования различного ха- 
рактера в зависимости от свойств образую- 
щихся молекул.—Сравнительно небольшая 
часть веществ идет на пополнение или уве- 
личение самой протоплазмы. Если клеткам 
доставляется чужеродный белок или не- 
свойственный данному виду животных жир, 
они подвергаются расщеплению и перестрой- 
ке, в результате чего образуются соединения, 
характерные для данной протоплазмы (асси- 
миляция).—3. Выделение веществ из клетки 
представляет процесс, обратный поглоще- 
нию, и происходит также путем их прохо- 
ждения через плазменную перепонку. Таким 
путем удаляются не только СО, и продукты 
обратного метаморфоза, но в известных слу- 
чаях запасы жира и гликогена, к-рые пред- 
варительно мобилизуются путем растворе-: 
ния. Помимо такого невидимого для глаза 
процесса, К. может прямо выталкивать из 
протоплазмы капли или зерна через оболоч- 
ку, покрывающую свободную поверхность, 
что наблюдается в железистых К.; иногда 
для этой цели служат особые канальцы 
(внутриклеточные секреторные капиляры). 
У простейших выделение продуктов обрат- 
ного метаморфоза происходит часто при по- 
мощи особых органоидов-—сократительных 
вакуолей. 

Роль ядра и ядрышка в процес- 
се обмена. Ядро представляет самостоя- 
тельную физ.-хим. систему, отграниченную 
от протоплазмы полупроницаемой ядерной 
оболочкой; оно содержит в себе особые со- 
единения и, так же как плазма, отличается 
постоянством состава. Кариоплазма разру- 
шающим образом действует на цитоплазму; 
при поранении ядра близлежащая плазма, 
распадается; то же происходит при инъекции 
содержимого ядра в плазму (Спалифетз). По- 
этому ядро имеет собственный обмен ве- 
ществ, причем роль внешней среды играет 
для него клеточное тело. Обмен этот сравни- 
тельно мало изучен (см. состав ядра), но 
можно предполагать, что он протекает ана- 
логично обмену протоплазмы: часть продук- 
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тов ассимилируется, часть выделяется в 
протоплазму, часть выпадает в виде вклю- 
чений; кроме хроматина в ядрах встречают- 
ся изредка глыбки гликогена, капли жира, 
а в растительной К.—и белковые кристаллы. 
Эксперименты с безъядерными участками 
клеточного тела (меротомия инфузорий, по- 
лучение безъядерных К. водорослей) пока- 
зали, что они могут нек-рое время жить, но 
ассимилировать вещества и образовать обо- 
лочку не могут. Отсюда вытекает, что обмен 
веществ в протоплазме не может происхо- 
дить в отсутствии ядра. Роль ядрышка в 
процессе обмена изображается различно, в 
зависимости от взглядов на его природу, 
которые до сих пор не сведены к единству. 
Существует два основных взгляда: 1) яд- 
рышко есть образова- 
ние «мертвое», включе- 
ние, аналогичное дей- 
топлазматич. включе- 
ниям цитоплазмы, при- 
чем по одним оно пред- 
ставляет собой запас- 
ное вещество, потреб- 
ляемое в случае нужды 
(А. Меуег), по другим 
(Наскег, М. Неіаепћаіп) 
побочный продукт ядер- 
ного химизма, отброс 
или секрет; 2) ядрышко 
есть особый органоид, система с собетвен- 
ным обменом веществ, на что указывает об- 
разование вакуолей и излияние их в карио- 
плазму; оно имеет значение не только в 
ядерном, но и в клеточном масштабе (Вогп, 
Коћһае, Догель, басисһі). 

Схема Ферворна. Сводя вместе все дан- 
ные, касающиеся обмена протоплазмы и ядра, Фер- 
ворн предложил схему клеточного обмена (рис. 323), 
в к-рой стрелками обозначены вещества, входящие 
в Н., и их различная судьба; после всего сказан- 
ного она не требует пояснения. Если признавать 


ядрышко самостоятельной системой, схему Фервор- 
на необходимо дополпить обменом веществ ядрышка. 


Рис. 23. Стрелки ука- 
зывают направление, 
в котором происходит 
движение веществ. 


Обмен энергии в К. так же, как и. 


обмен веществ, может быть разделен на 3 фа- 
зы: поглощение, переработка и выделение. 
К. поглощает из окружающей среды различ- 
ные виды кинетической энергии: механиче- 
скую, или энергию движения масс (толчок, 
давление), тепловую, световую; вместе с ве- 
ществом она поглощает потенциальную энер- 
гию сложных хим. соединений, что тесно 
связывает обмен энергии с обменом веществ. 
Проникшая энергия только в редких слу- 
чаях может проходить через К. без измене- 
ния (свет через прозрачные тела К.); обык- 
новенно она подвергается трансформации. 
При этом она или отлагается в виде потен- 
циальной энергии дейтоплазмы или выде- 
ляется из К. тем или иным путем: К. при- 
ходит в движение, выделяет тепло, электри- 
чество, свет, выбрасывает вещества, содер- 
жащие в себе энергию в скрытом виде. Пе- 
реработка воспринятой К. энергии также 
происходит по принципу ле Шателье и ведет 
к разгрузке протоплазменного актива от 
производимого энергией нарушения равно- 
весия. Наличиев К. потенциальной энергии, 
переходящей в кинетическую под влиянием 
небольших энергетических воздействий, ле- 
кит в основе раздражимости (іггіїарі іаѕ) 
или возбудимости (см.) К., свойства, к-рое 


считалось специфически жизненным и к-рое 
характеризуется прежде всего количествен- 
ным несоответствием раздражения иэффекта. 
По отношению к обмену энергии в целом су- 
ществует два основных типа клеток: одни на- 
копляют в себе потенциальную энергию за 
счет поглощенной кинетической (хлорофило- 
носные К. растений), другие получают потен- 
циальную энергию в готовом виде и в про- 
цессе работы переводят ее в кинетическую 
(все прочие К.). Из проявляемых К. видов 
энергии на первом месте надо поставить 
движение. В протоплазме каждой К. 
может происходить движение в виде тече- 
ния ее жидких участков, вызывающее пере- 
мещение включений, а иногда изменение 
внешней формы; движение это очень медлен- 
но и недоступно прямому микроскоп. на- 
блюдению; его удается обнаружить, приме- 
няя микрокинематограф (фибробласты; Саг- 
ге!). Движения, воспринимаемые микроско- 
пом, разделяются на 4 главных вида: 1) те- 
чение протоплазмы, 9) амебоидное двизке- 
ние, 3) сокращение, 4) мерцательное движе- 
ние. 1. Текучее движение протоплазмы 
наблюдается чаще всего в растительных К., 
из животных—у гидроидов. Такие К. покры- 
ты плотной оболочкой, протоплазма обра- 
зует пристеночный слой, а внутренность вы- 
полнена вакуолей клеточного сока, через 
к-рую могут протягиваться протоплазмен- 
ные перекладины в виде сетей. Различают 
движение вращательное (ротация), 
когда пристеночный слой вращается в опре- 
деленном направлении, унося с собой вклю- 
чения (элодея, междоузлия хары), и цир- 
куляцию; кроме пристеночного слоя про- 
топлазма течет в перекладинах в различных 
направлениях с различной скоростью (во- 
лоски традесканции). В этом случае отдель- 
ные перекладины могут разрываться и исче- 
зать, другие вновь образовываться, т. ч. 
конфигурация протоплазмы меняется (рису- 
нок 24). Механизм течения остается невыяс- 
ненным; можно предполагать, что он сводит- 
ся к изменению поверхностного натяжения. 


И 


Рис. 21. Клетки из волосков Тгайеѕсапііа 
хігеіпіса. Протоплазма образует перекла- 
дины различной толщины; а — обычный вид 
клетки; Б-—после раздражения индукционным 
током; протоплазма сливается в капли. 


2. Амебоидное движение наблюлается 
на клетках, без плотных оболочек и свобод- 
ных (амебы, лейкоциты); при нем также 
имеется течение протоплазмы внутри, но оно 
сопровождается изменением формы К.вслед- 
ствие образования на ее поверхности выро- 
стов (ложные ножки, или псевдоподии) и свя- 
зано е перемещением К. в пространстве, пе- 
реползанием (см. Амебоидные движения). 
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3. Сокращение характеризуется тем, 
что клетка изменяет свою форму определен- 
ным образом; оно наблюдается на К., вытя- 
нутых в длину (мышечные волокна, инфузо- 
рии), к-рые при сокращении становятся: ко- 
роче и толще. В таких К. всегда имеются 
фибрилы, идущие по длине (миофибрилы, 
мионемы), принимающие участие в процессе 
сокращения. 4. Мерцательное движе- 
ние связано с присутствием особых нитчатых 
выростов на поверхности клетки, жгутиков 
или волосков, и состоит в их колебательном 
ритмическом движении (мерцательный эпи- 
телий, инфузории, спермии). Все эти виды 
движения как проявления механической 
энергии относятся к категории массовых, 
упорядоченных движений; но наряду с ни- 
ми в К. можно наблюдать Броуновекое дви- 
әжение (см.). Оно встречается в водянистых 
вакуолях, в отмерших лейкоцитах (сложные 
тельца), в нек-рых живых К. при достаточно 
жидкой протоплазме. 

Выделение тепла происходит в ка- 
ждой клетке в связи с обменом веществ, когда 
сложные органические соединения сгорают 
в более простые, выделяя заключающуюся 
в них энергию в виде тепла. Оно увеличи- 
вается при работе, напр. во время мышеч- 
ного сокращения, хотя все еще остается 
очень малым и доступно измерению только 
чувствительными термоэлектрическими при- 
борами (тысячные доли градуса). Прежде 
господствовало убеждение, что при работе 
Е. выделение тепла является первичным 

моментом, а за ним следует переход тепла 
в другие виды энергии, например механиче- 
скую; иначе говоря, что К. работает по 
принципу паровой машины; теперь устано- 
влено, что химич. энергия непосредственно 
трансформируется в механическую (Епсе1- 
тапп, Ні), а тепло возникает уже в стадии 
восстановления после работы в результате 
сгорания остаточных продуктов. Ничтожные 
количества тепла, выделяемые отдельными 
клетками, суммируясь, создают $4° сложного 
организма, всегда превышающую {° окружа- 
ющей среды, и вместе с тем условия, необхо- 
димые для жизни К.-В ыделение элек- 
тричества также является постоянным 
моментом в жизни К.; источником служат 
заряды ионов, всегда имеющихся в прото- 
плазме. Концентрация ионов различных зна- 
ков в разных местах, например по обеим сто- 
ронам полупроницаемой перепонки, создает 
разность потенциалов (концентрационные 
цепи, М№егпѕіё) и является причиной токов, 
наблюдаемых в мышцах и нервах. За по- 
следнее время делаются попытки при помо- 
щи витальн. окрасок определить электри- 
ческие заряды и место их нахождения в К. 
{КеПег и его сотрудники); теоретические со- 
ображения показывают, что при малых рас- 
стояниях, какие имеются в клетках, разно- 
сти потенциалов могут достигать колоссаль- 
ных размеров. Продукция значительных 
количеств электричества, сравнимых с за- 
рядом больших Лейденских банок, имеет 
место в электрическ. органах рыб, которые 
представляют собой измененные мышцы.— 
Выделение света свойственно сравни- 
тельно немногим клеткам, сосредоточенным 
обыкновенно в светящихся органах (сальпы, 


рыбы, нек-рые насекомые). Оно вызывается 
особым веществом, вырабатываемым К.,— 
люциферином,—к-рое под влиянием фермен- 
та люциферазы, окисляясь в присутствии О, 
начинает светиться (см. Люминисценция). 
Выделение света не связано т. о. непосред- 
ственно с жизненным процессом и предста- 
вляет специальное приспособление. 
Размножение и цикл жизни К. 
Господствовавшее в эпоху Шванна учение 
о свободном образовании К. (см. Бластема) 
давно оставлено; его сменило положение 
Р. Вирхова (К. Ултевом; 1855): всякая клет- 
ка возникает из К. (отп з сеПша е сеПа1а); 
это происходит путем деления материнской 
К. на 2 или несколько частей (см. Деление, 
Кариокинез, Амитоз).—Цикл жизни 
клетки. К., как всякая биосистема, про- 
ходит определенный цикл жизни, в котором 
различают три резко разграниченные фазы: 
период роста и развития, период зрелости 
(асте) и период ущерба, или старости. Воз- 


‚ никшая в результате деления дочерняя клет- 


ка по размерам меньше материнской и в 
большинстве случаев не диференцирована; 
ядро ее сохраняет нек-рое время богатство 
хроматином и особое его распределение. За- 
тем начинается период ассимиляции и роста, 
по миновании к-рого К. достигает размеров 
материнской; одновременно с этим или позд- 
нее К. может начать диференцироваться, т.е. 
вырабатывать в себе структурные особен- 
ности, свойственные К. определенной ткани 
или органа (эмбриональные К. в период ги- 
стогенеза, замещающие К. взрослого орга- 
низма, половые К.). Достигнув полного раз- 
вития, диференцированная клетка начинает 
функционировать; ее работа может состоять 
в сокращении (мышечные Н.), передаче воз- 
буждения (нервные), механической и вооб- 
ще защитной функции (покровный эпите- 
лий), выработке определенных веществ (же- 
лезистые К.) и т. д. В таком развитом со- 
стоянии различные К. могут существовать 
разное время в зависимости от количест- 
ва и состояния их протоплазмы: если обмен 
веществ протекает правильно, протоплазма 
очищается и регенерируется, К. живут дол- 
го и умирают обыкновенно после смерти 
организма вследствие коренного изменения 
их внешней среды (насильственная смерть 
К,., некроз); таковы нервные и мышечные К. 
В других случаях диференцировка заходит 
так далеко, что протоплазма подвергается 
изменениям: она перерождается и истрачи- 
вается на образование включений, или же 
К. утрачивает ядро; такие К. сравнительно 
скоро умирают; они высыхают или распа- 
даются (К. эпидермиса, нек-рых желез, эри- 
троциты млекопитающих); т. к. смерть эта 
необходима для целого организма и не яв- 
ляется результатом болезненных изменений, 
ее называют физиологической. Совокупность 
изменений, претерпеваемых клеткой в тече- 
ние жизненного цикла, Майнот (М110%) назы- 
вает цитоморфозом. В описанных случаях 
жизненный цикл начинается с разделения 
материнской К. и заканчивается смертью; 
но в клетках эмбриональных и не достигших 
значительной диференцировки он может за- 
канчиваться также делением: К. не уми- 
рает, но исчезает как индивидуум, вместо 
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к-рого возникают два новых. В науке при- 
нято называть подобные К. «молодыми» и 
рассматривать их деление как признак уси- 
ленной жизнеспособности, но этот взгляд 
нельзя признать правильным. И в этом слу- 
чае К. проходит тот же трехфазный цикл 
жизни; только изменения морфолог. харак- 
тера не выступают так резко и заметны лишь 
при тщательном сравнении К. различного 
возраста. Старение К. наступает здесь в ре- 
зультате неполного очищения протоплазмы 
и перегружения ее недеятельными молеку- 
лами и молекулярными комплексами, часто 
мелкокристаллического характера. Оно на- 
ступает быстро, т. к. вещества эти не утили- 
зпруются на постройку клеточных структур. 
Обыкновенно они скопляются около ядра, 
образуя сферу, и из них в момент деления 
возникает ахроматиновая фигура; т. о. де- 
ление является естественным завершением 
клеточной старости. Дочерние К. получают 
каждая половину материала ахроматинового 
веретена и ассимилиругют его в период роста, 
увеличивая количество своей протоплазмы; 
они являются омоложенными по сравнению 
с материнской К. и могут т. о. начинать но- 
вый жизненный цикл. В. Карнов. 

К. как физ.-хим. еистема подвергается за 
последнее время детальному изучению со 
стороны ряда ученых, группирующихся во- 
круг журнала «Ргофоріаѕта». Вопрос о 
физ. состоянии протоплазмы можно 
считать одной из центральных проблем этой 
дисциплины. Взамен старых морфол. теорий 
(Етотапп, Альтман, Флемминг) и др., трак- 
товавших вопрос с точки зрения строения 
протоплазмы, биол. физико-химия пользует- 
ся для евоих целей прямым физ. эксперимен- 
том, в частности определением вязкости про- 
топлазмы. Наиболее распространенными ме- 
тодами являются: 1) центрифугирование К. 
и изучение скорости продвижения клеточ- 
ных включений (гранул, крахмальных зе- 
рен), возвращающихся на свои места; 2) маг- 
нитный метод— введение в К. крупинок же- 
леза и никеля и изучение скорости продви- 
жения их в сторону поднесенного к К. элек- 
тромагнита; 3) определение вязкости по ско- 
рости передвижения клеточных включений 
в текучей протоплазме растительных К.; 
4) измерение скорости движения мелких гра- 
нул (Броуновекого движения) в протоплазме. 
Указанные способы точны и дают возмож- 
ность чисто количественных выводов, осно- 
ванных на физ. формулах и показывающих 
величину абсолютной вязкости. 
Кроме того есть ряд методов, позволяющих 
с меньшей точностью определить относи- 
тельную (сравнительную) вязкость 
протоплазмы. Эти методы: 1) скороеть 
вытекания протоплазмы из поврежденной 
К., 2) сопротивление, оказываемое прото- 
плазмой игле микроманипулятора, 3) ско- 
роеть падения в К. крахмальных зерен под 
влиянием силы тяжести, 4) форма плазмо- 
лизированной поверхности при воздействии 
гипертонических растворов на растительную 
кК.--Большинство исследователей утвер- 
кдает, что вязкость основного вещества про- 
топлазмы невелика и это вещество может 
рассматриваться как типичная жид- 
кость (см. Аггрегатчное состояние); в этом 
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основном веществе присутствуют в значи- 
тельном количестве различной величины 
включения—микро- и макросомы.--Величи- 
на абсолютной вязкости основного вещества, 
протоплазмы определяется различными ав- 
торами очень различно; повидимому, как 
показывают точные исследования Гейль- 
бруна (Не Ифгипи), она равна примерно 
0,02—0,03 в абе. единицах, т. е. только в не- 
сколько раз превосходит вязкость воды: Вяз- 
кость всей протоплазмы в целом, предста- 
вляющей собой в коллоидальном отношении 
типичную взвесь-—суспенсию, несколько вы- 
ше и в 7—10 раз превосходит вязкость воды. 

Еще одним из распространенных методов 
исследования физ. состояния протоплазмы 
является изучение ее эластичности, т. е. 
способности сопротивляться внешним воз- 
действиям-—давлению, растяжению и т. д. 
Эластичность вещества, неминуемо связана с 
внутренней его структурой, и потому чрез- 
мерная его деформация, разрушая структу- 
ру, ведет к исчезновению эластичности, что 
в свою очередь должно выразиться в умень- 
шении вязкости. В случае протоплазмы уси- 
ленное центрифугирование должно было бы 
привести к новой (уменьшенной) величине 
вязкости. Этого однако установить не удает- 
ся, и потому ряд авторов приходит к пред- 
ставлению о том, что эластичность внутрен- 
него слоя протоплазмы ничтожна, т. е. снова 
к тому, что протоплазма является истинной 
жидкостью; мнение это встречает однако воз- 
ражения со стороны ряда авторов (Зея и 
др.), изучавших протоплазму методом микро- 
диссекции и показавших нек-рую ее эластич- . 
ность.--ТГолько-что приведенные данные от- 
носительно физ. состояния протоплазмы сле- 
дует рассматривать только как частный, хо- 
тя и довольно типичный случай. Вязкость 
протоплазмы подвержена чрезвычайно рез- 
ким колебаниям как в различных К., так и 
в К; одного и того же типа при изменении 
внутреннего состояния и условий окружаю- 
щей среды.--Некоторая «нормальная» $° око- 
ло 15—17? (по данным НеПђгопп а и Не!- 
ргапп ’а) соответствует максимальной вязко- 
сти; изменение же 1° в ту или другую сторо- 
ну приводит к разжижению протоплазмы. 
Дальнейшее повышение 1° ведет к новому, 
вначале обратимому увеличению вязкости, 
сменяющемуся затем (при 30—40°) необра- 
тимой коагуляцией (тепловая смерть К.): 
При понижении 4° по отношению к орії- 
тит’у вслед за разжижением протоплазмы 
(для нек-рых объектов около —3°) следует 
гибель К., сопровождающаяся образовани- 
ем кристаллов льда и коагуляцией, повиди- 
мому в результате увеличения концентрации 
входящих в протоплазму солей. Действие 
этих последних на физ. состояние протоплаз- 
мы очень существенно: соли тяжелых метал- 
лов даже в ничтожных концентрациях вызы- 
вают коагуляцию; аналогично, но несколь- 
ко слабее действуют одновалентные ионы 
К’, Ма’, МН,`; двух- и трехвалентные ионы 
Са’, М=”`, АГ'` обладают обратным действи- 
ем—-уменьшают вязкость протоплазмы. По 
степени разжижающего действия ионы мо- 
гут быть расположены в следующий ряд: 
Са>Ме>К>Ма>мМН,; ряд этот соответет- 
вует степени адсорпции ионов частицами 
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протоплазмы. Из анионов быструю коагуля- 
цию протоплазмы вызывают СМ’ и Ј'.—-Рез- 
ким влиянием на физ. состояние протоплаз- 
мы обладают растворители жиров: эфир, 
хлороформ и т. д. Малые их концентрации 
вызывают уменьшение вязкости, большие— 
увеличение.--Коагуляция протоплазмы вы- 
зывается не только действием гипертониче- 
ских растворов (что понятно с осмотической 
точки зрения), но и гипотонических. Это по- 
следнее обстоятельство нек-рые авторы сво- 
дят за счет частичного растворения водой 
липоидных веществ клетки (см. выше). Суще- 
ственным для физ. состояния протоплаз- 
мы является активная реакция (рН) среды. 
Кислотность вызывает увеличение вязкос- 
ти; ущелочение среды, наоборот,—разжиже- 
ние.--Ряд разнообразных внешних воздей- 
ствий—механические инсульты, поранения, 
электрический ток— ведет к увеличению вяз- 
кости и последующей коагуляции. Короткие 
ультрафиолетовые лучи, а также лучи Рент- 
гена и Ва в малых дозах при кратковремен- 
ном воздействии вызывают уменьшение, при 
более сильном воздействии—-увеличение вяз- 
кости. При старении К. вязкость ее прото- 
плазмы увеличивается. Все приведенные 
данные с несомненностью показывают, что 
физ. состояние протоплазмы лябильно и в 
высокой степени зависит от всех происходя- 
щих в среде и внутри К. процессов. 

При изучении физико-химии протоплазмы 
приходится разграничивать внутренний ее 
слой от наружного, коркового, имеющего 
целый ряд специфических особенностей. 
В смысле физ. свойств корковый слой обла- 
дает высокой степенью вязкости и эластич- 
ности, являясь типичным гелем. Специфич- 
ность физ.-хим. структуры наружного слоя 
протоплазмы находит наиболее яркое от- 
ражение в полупроницаемости, ус- 
тановленной впервые Пфеффером (РёеНег; 
1890) для растительной К. С тех пор изучение 
проницаемости К., основанной на особых 
свойствах оболочки или наружного слоя К., 
стало одной из главных задач физ.-хим. 
биологии, краеугольным камнем современ- 
ной клеточной физиологии. Физиологически 
корковый слой также обладает нек-рыми 
особыми, не совсем выясненными свойства- 
ми. В опытах микродиссекции яиц при раз- 
делений внутреннего и коркового слоев 
способным к развитию оказался только этот 
последний (рис. 25 и 26). Дробление внут- 
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Рис. 25. Выделение внутренней части (а) про- 
топлазмы из раздавленного яйца морской 
звезды; б и с результат воздействия семени 


на образовавшиеся при этом экто- и эндоплаз- 
: матические фрагменты яйца. 


реннего слоя возможно в присутствии хотя 
бы ничтожного фрагмента коркового слоя. 
Последний обладает также высокой сте- 
пенью чувствительности к внешним воздей- 
ствиям. Прикосновение иглы микромани- 
пулятора вызывает разрушение структуры 
в клетке ресничного эпителия, выхождение 


НЬ из эритроцитов, распадение протоплазмы 
и т. д. Точно так же резкий эффект при воз- 
действии на поверхностный слой К. вызы- 
вают различные химич. агенты, изменение 
реакции среды ит. д. к.“ 

Важным вопросом цитологии, имеющим 
принципиальное значение также и для ге- 
нетики, является вопрос о прижизнен- 
ной структуре ядра. Необходимо 
отметить, что физ. свойства, ядра выяснены в 
значительно меньшей степени, чем таковые 
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Рис. 26. Внутренняя часть яйца (а), связан- 
ная с участком его наружной оболочки; 6 — 


то же, обработанное семенем; с, а, е-неудач- 
ные попытки дробления. 


протоплазмы. Изучение ядра, с помощью уль- 
трамикроскопа показывает его оптическую 
пустоту, т. е. отсутствие каких-либо струк- 
тур; точно так же наблюдавшееся иногда в 
ядре Броуновское движение указывает на 
то, что содержимое ядра жидко; по предва- 
рительным подсчетам Гейльбруна вязкость 
его только вдвое больше вязкости воды. С 
другой стороны однако имеется ряд дан- 
ных, указывающих на существование вну- 
триядерных структур, в осо- 
бенности нитей, лежащих на поверхности 
ядра. Так, Живаго, пользуясь методом усо- 
вершенствованной микрофотографии, обна- 
ружил наличие в ядре нитеобразных обра- 
зований, находящихся при этом в движе- 
нии. Точно так же Чемберс (Сһатђетгѕ) при 
повреждении оболочки ядра иглой микро- 
манипулятора получил в ядре структуру ни- 
тей, постепенно изменявшихся и превра- 
тившихся в типичную фигуру хромосом. 
Чем позже производилось повреждение яд- 
ра, тем более поздний стадий хромосомаль- 
ного клубка удавалось получить. Т. к. вся 
современная генетика основана на том по- 
ложении, что хромосомы являются постоян- 
ными образованиями, то генетики склонны 
объяснять трудности непосредственного на- 
блюдения структур живого ядра недоста- 
точностью современных методов исследова- 
ния, не позволяющих видеть структуры с 
почти одинаковым показателем преломле- 
ния. Эти данные убедительно говорят в поль- 
зу наличия ядерной структуры в форме 
предсуществования хромосомальной нити, 


невидимой в обычных условиях вследствие 


равенства, показателя преломления этой ни- 
ти с таковым основного вещества ядра, (ядер- 


: ного сока). 


Физическое состояние органоидов 
К. изучено довольно полно, Опыты микро- 
диссекции показывают, что хроматиновая 
нить и отдельные хромосомы представляют 
собой плотные образования, которые могут 
быть деформированы и нацело удалены из 
клетки (рис. 27 и 28).—Веретено и сияние в 
делящейся К. испытывают ряд колебаний 
вязкости в зависимости от различных ста- 
диев кариокинеза. В строении клеточных 
звезд-амфиастеров—следует различать две 
части: жидкую центральную астросферу и 
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твердые гиалинизированные лучи, создаю- 
щие повидимому тургор делящейся клетки. 
Лучи эти являются весьма непрочными об- 
разованиями, исчезающими напр. при при- 
косновении иглы микроманипулятора. По- 
стоянные клеточные включения— митохонд- 
рии представляют собой плотные образо- 
вания, отличающиеся высокой устойчиво- 
стью по отношению к различным неблаго- 
приятным внешним воздействиям; в гибну- 
щей клетке они сохраняются дольше др. 
ее частей.—Ряд процессов, изучаемых фи- 
зико-химией и коллоидной химией, играет 
выдающуюся роль в жизнедеятельности К. 
Протоплазма является суспенсией протеи- 
нов и липоидов, находящихся между собой 
в сложных и не вполне выясненных взаимо- 
отношениях. Кроме этих веществ особенно 
важными являются также вода и соли ще- 
лочных и щелочноземельных металлов. В 
состав протоплазмы входят т. о. различные 


Рис. 28. 
а — петля хроматиновой нити ядра 


Рис. 27. 
сперматоцита, растянутая иглой; 5’ — растя- 
нутая и нерастянутая части нити. 

Рис. 28. Хромосома из ядра в стадии мета- 
фазы, разорванная иглами. 


как растворимые в воде, так и нераствори- 
мые вещества, и нормальная жизнь К. воз- 
можна только при нек-ром равновесии всех 
компонентов физ.-хим. структуры К. Рав- 
новесие это ведет к нормальному течению 
процессов как на поверхности, так и внутри 
составных частей К., в первую очередь— 
процессов окисления и редукции. Что К. 
может существовать только при наличии не- 
которых совершенно определенных физ.-хим. 
условий, показывает то обстоятельство, что 
концентрация Н-ионов в ней колеблется 
в различных случаях очень незначительно 
(Спалифегз— 6,7, У118—5,2—5,7).— Чрезвычай- 
но существенную роль в К. как физ.-хим. 
системе играют явления электрические; по 
мнению некоторых авторов (напр. КеПет’а) 
вообще все существенные явления в жизни 
К., как-то: течение процессов ассимиляции 
и диссимиляции, окислительные процессы, 
обезвреживание бактерий, копуляция по- 
ловых продуктов и т. д., определяются за- 
рядом различных ее частиц и величиной элек- 
трического потенциала. В доказательство 
своего положения Келлер приводит ряд 
фактов, как основанных на данных «электро- 
гистологии» (воздействие различных красок 
с различными электрическими зарядами), 
так и прямых измерений особым клеточным 
гальванометром. Он указывает например, 
что пыльца растений заряжена отрицательно, 
яйцеклетка же—-положительно. Если теория 
Келлера в наст. время не может считаться 
общепризнанной, значение для К.электриче- 
ских явлений, в частности катафореза, не 
подлежит сомнению. Богатый фактический 
материал указывает на, то, что частицы внут- 
реннего слоя протоплазмы заряжены по- 
ложительно, наружная поверхность К.. и ча- 
стицы ядра — отрицательно. Рассмотренные 


выше колебания в физ. состоянии прото- 
плазмы, в особенности вызванные действием 
различных ионов, могут быть сведены за 
счет изменения электрического заряда, про- 
топлазмы клетки. 

Ряд наблюдений посвящен вопросу о вза- 
имоотношении между работой К.. и течением 
происходящих в ней физ.-хим. процессов. 
Так напр. образование псевдоподий у амеб и 
блуждающих клеток высших животных мо- 
жет рассматриваться как результат местно- 
го уменьшения поверхностного натяжения 
и колебания вязкости протоплазмы в обособ- 
ленном участке К., чередования разжиже- 
ния и последующего уплотнения. Әта связь 
между образованием псевдоподий и физич. 
состоянием протоплазмы лучше всего иллю- 
стрируется тем обстоятельством, что форма, 
псевдоподий существенно зависит от условий 
окружающей среды, присутствия в ней тех 
или иных ионов, специфически действующих 
на вязкость протоплазмы. В недавнее время 
Гейльбрун выступил с утверждением, что 
для коллоидов протоплазмы специфична 
особая реакция, сущность к-рой сводится к 
свертыванию коллоидов при действии о0со- 
бого вещества цитотромбина, образованного 
взаимодействием свободного Са и нек-рых 
органических (повидимому липоидных) со- 
ставных частей К. Реакция эта, чрезвычайно 
напоминающая процесс свертывания крови, 
по мнению Гейльбруна не только вызывает 
образование плотной оболочки вокруг обна- 
женных частей протоплазмы, но и лежит в 
основе распространенного явления ваку- 
олизаци и, одного из наиболее типич- 
ных внешних проявлений как нормальной 
жизнедеятельности К. (образование вакуоль 
или близких к ним гранул связано со всеми 
почти видами секреций), так и реактивного 
ответа ее на различные внешние воздействия, 
поскольку эта реакция может быть обнару- 
жена морфологически.—Продолжая цепь 
своих доказательств, Гейльбрун приходит к 
убеждению, что работа К. неминуемо связа- 
на с повышенной вязкостью ее протоплазмы; 
в частности например старые наблюдения 
Бидермана (ВіеӣӢегтапп) над сокращением 
прозрачных мускулов нек-рых беспозвоноч- 
ных указывают на то, что работа мышечной 
К. всегда связана с уплотнением ее прото- 
плазмы. Анестезирующее и наркотизирую- 
щее действие ряда растворяющих жир ве- 
ществ (эфир, хлороформ и т. д.) сводится к 
разжижению протоплазмы, прекращающе- 
му, очевидно, происходящие в ней процессы 
активн. функционирования. Несмотря на то 
что обобщения Гейльбруна должны быть 
приняты с известной осторожностью, основ- 
ное положение—значение определенной (уп- 
лотненной) фазы протоплазмы для течения 
физиолог. процессов в К.—не подлежит со- 
мнению. Особенно ясным это становится при 
рассмотрении с коллоидо-химической точки 
зрения кариокинеза— процесса, изученного 
в этом смысле наиболее полно. Наступление 
кариокинеза сопровождается рядом физико- 
хим. изменений в К.1. Опыты с прониканием 
витальных красок внутрь яйца (Нег1апё) по- 
казывают увеличение проницаемости присту- 
пающих к делению оплодотворенных яиц; 
при этом детальные исследования Рунстрёма 
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(Виппягот) выяснили, что процесс этот 
связан с переходом липоидов оболочки в 60- 
лее дисперсную фазу. 2. Гейльбрун с по- 
мощью метода центрифугирования пока- 
зал резкое увеличение вязкости протоплазмы 
после оплодотворения, при выделении на- 
правительных телец и в начале сегментации 
яйца. Стадии повышенной вязкости череду- 
ются с разжижением протоплазмы, особен- 
но заметным в момент образования верете- 
на. Таким обр. во время кариокинеза имеют 
место закономерно сменяющиеся колебания 
вязкости протоплазмы, хорошо выражен- 
ные на прилагаемой кривой. Колебания 
вязкости, в частности наличие уплотненной 
фазы, имеют решающее значение для меха- 
низма кариокинеза. Так, по мнению нек-рых 
авторов (Чемберс) процесе деления самой 
К. может осуществиться только при совер- 
шенно определенных условиях равновесия 
жидкой и уплотненной фазы в различных 
частях клетки (уплотненная средняя часть 
К., жидкая фаза—на полюсах и в эквато- 
риальной зоне). Кариокинез прекращается 
при уничтожении этих местных колебаний 
вязкости или уменьшении вязкости всей 
протоплазмы. Таково например действие 
прекращающих кариокинез малых концен- 
траций растворяющих жир веществ (эфир). 
3. Повышение оксидационных процессов в 
протоплазме делящихся К. (по данным Маг- 
Ъиг& ’а— окисление в оплодотворенном яйце 
морского ежа в 6—7 раз больше, чем в не- 
‚ оплодотворенном). 


Изложенные выше данные относительно 


изменений физ.-хим. процессов в делящейся 
К. делают более понятным механизм внеш- 
них воздействий на возникновение кариоки- 
неза (см. Кариокинез, физиология). Непо- 
средственные наблюдения и точные измере- 
ния вязкости, проницаемости, эластичности 
и др. физ.-хим. свойств касаются только 
отдельных составных частей К. Клетка как 
целое представляет собой биологическую 
систему, состоящую из самых разнообраз- 
ных составных частей; одни из них имеют 
свойства жидкости с большей или меньшей 
вязкостью, другие в форме оболочек, нитей, 
сетей и пр. обладают более или мепее высо- 
кой эластичностью и определяют часто весь- 
ма стойкую форму клеточного механизма 
или отдельных клеточных органов—жгути- 
ков, ресниц, хромосом и др. (см. Аггрегат- 
ное состояние). | С. Залкинд. 

Патология К. имеет громадное значение 
уже потому, что в основе большинства за- 
болеваний в конечном итоге лежат пат. из- 
менения К. Правда, в наст. время мы уже не 
считаем вполне правильной основную догму 
клеточной патологии Вирхова, гласящую, 
что «вся патология есть патология клетки»; 
однако в применении к патогенезу значитель- 
ного большинства болезненных проявлений 
изменения К. имеют несомненно домини- 
рующее значение (см. Вирхов, Патология). 
В общем патологические изменения К. весь- 
ма разнообразны, и классификация их дале- 
ка от совершенства. Весьма распространен- 
ное в прежнее время разделение всех кле- 
точных изменений, обоснованное тем, нахо- 
дится ли К. в состоянии упадка или подъе- 
ма жизнедеятельности, разделение на изме- 


нения регрессивные и прогрессивные в наст. 
время мало употребительно в связи с тем 
обстоятельством, что далеко не при всех кле- 
точных изменениях можно судить о состоя- 
нии жизнедеятельности К. С точки зрения 
патогенеза большая часть пат. изменений К. 
относится к проявлениям дистрофий (см.), 
т.е. имеет в основе те или иные нарушения 
питания К. и расстройства тканевого обмена 
веществ. В результате полного прекращения 
питания ткани наступает смерть К. (см. 
Некроз). Неполноценное в количественном и 
качественном смысле питание ткани, зави- 
сящее или от неправильностей в притоке к 
К. питательного материала или от наруше- 
ния ассимиляторной и диссимиляторной спо- 
собности К., ведет или к уменьшению объема 
клеток и убыли их количества, что обоз- 
начают атрофией, или к тем или иным каче- 
ственным изменениям со стороны протоплаз- 
мы и ядра К., называемым перерождениями, 
дегенерациями; последние в зависимости от 
того, расстройство какого обмена лежит в 
основе данного перерождения К., подразде- 
ляют на белковые, жировые, углеводные де- 
генерации, проявления нарушения солево- 
го обмена и расстройства пигментации. Из- 
менения К. выражаются крайне разнооб- 
разно и в общем представляют собой нару- 
шения (дезорганизации) нормальной орга- 
низации К. в морфолог., физ. и хим. смыс-. 
лах; вместе с тем нужно отметить, что такое 
подразделение изменений К. в значительной 
степени условно, т. к. многие из них имеют 
сложное физ.-хим. происхождение, а кроме 
того то, что относится к проявлениям мор- 
фол. дезорганизации, может иметь в основе 
физ. и хим. изменения клетки. 

Морфол. дезорганизациякК. 
проявляется в изменении размеров их, как 
это бывает напр. при атрофии и гипертрофии, 
в изменении формы и вида клетки, например 
от механич. влияний или при метаплазиях. 
Сюда же относятся различные неправильно- 
сти в объемных соотношениях между телом 
К. и ее ядром (ядро оказывается слишком 
крупным или мелким для К. данного вида), 
изменения ядра в смысле пикноза, карио- 
рексиса, кариолиза, полного исчезания яд- 
ра. В протоплазматическом теле К. могут 
наблюдаться различные изменения хондрио- 
сомного аппарата клетки, явления гиали- 
низации и как бы свертывания протоплазмы. 
а иногда как бы разжижения ее. Полный 
распад клетки на зерна, превращение ее в 
детрит (см.), как это бывает в результате 
умирания К., представляет собой наивыс- 
шую степень морфол. дезорганизации К.— 
Физ. дезорганизация К. может 
выражаться в утрате протоплазмой ее про- 
зрачности, повидимому вследствие измене- 
ния состояния, м. б. набухания коллоидов 
ее, в осаждении коллоидов протоплазмы в 
виде крупных агрегатов, что дает картины 
капельного и зернистого перерождения про- 
топлазмы; в появлении в протоплазме ка-. 
пель влаги (см. Вакуольное перерождение) 
или различных белковых включений в виде 
зерен, гиалиновых глыбок, шаров.—К, хим. 
дезорганизации К. можно отнести 
все случаи изменения К. в хим. отношении 
как в смыеле появления в ней несвойствен- 
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ных ей веществ, так и в смысле увеличения 
в количеетве или изменения в качественном 
отношении нормальных хим. ингредиентов 
К. В частности сюда относится все, что ка- 
сается пат. отложения и выявления жиро- 
вых веществ в К. (см. Жировое перероэюде- 
ние), отложения гликогена в протоплазме и в 
ядрах К. (ем. Глижогеновая инфильтрация), 
ослизнения К., появления в К. различных 
пигментных веществ. Большинство измене- 
пий К., выражающихся в морфол., физ. и 
хим. дезорганизации, кроме тех, к-рые со- 
провождают смерть К., по своему существу 
относятся к изменениям обратимым; дру- 
гими словами, если дезорганизация К. не 
достигла особо значительной степени, К. 
может вернуться в свое нормальное состоя- 
ние. С другой стороны дезорганизация КЦ. 
может дойти до такой степени, что К. уже 
гибнет (см. Некробиоз). 

№ патологии К. относятся также различ- 
ные неправильности в размножении клетки 
как в смысле патологических форм деления 
клетки так и в смысле образования при 
различных пат. формах размножения К. 
(напр. при воспалительных и регенеративных 
пролиферациях К. и особенно при опухолях) 
разнообразных ненормальных, атипичных 
в морфол., химич. и биологич. смыслах кле- 
точных форм (см. Анаплазия, Атитические 
рост, строение, Гигантские клетки, Опухо- 
ли).—Кроме всего вышеприведенного, ка- 
сающегося пат. проявления со стороны са- 
мих К., можно еще говорить о неправильно- 
стях в целых клеточных комп- 
лексах в смысле изменения соотношения 
между К. вследствие нарушения существу- 
ющей между К. связи, обусловливающей 
определенный характер клеточных комплек- 
сов, т. е. тканей. В зависимости от раз- 
личных причин, действующих на клеточные 
комплексы или механически или в смысле 
нарушения нормального состояния вещест- 
ва, спаивающего К. друг с другом, про- 
исходят отъединения отдельных К. от ком- 
плекса (см. Десквамация) или полное нару- 
шение комплексности данных К. (см. Дие- 
социация). Нарушение соотношений между 
к. может выражаться еще в фагоцитозе од- 
них клеток другими, например поглощение 
эритроцитов, лейкоцитов и лимфоцитов ре- 
тикулярными и эндотелиальными клетками 
в лимф. железах, селезенке, фоликулах или 
фагоцитоз одними эпителиальными К. дру- 
гих в раковой опухоли. Ф нкц. зна - 
чение пат. изменений К. различно. Если 
смерть клетки, а также сильные степени де- 
генераций имеют следствием полное пре- 
кращение функций К., небольшая дезор- 
ганизация К. может вести лишь к ослабле- 
нию функции ее, как это наблюдается при 
большинстве дегенераций. Некоторые пат. 
изменения К. (напр. гипертрофии) могут со- 
провождаться усилением функции. Нако- 
нец в ряде случаев может иметь место ка- 
чественное нарушение функций патологи- 
чески измененных К. (напр. продукция не- 
нормальных секретов и инкретов в желези- 
стых К., полное извращение биол. проявле- 
ний в К. нек-рых опухолей). А. Абрикосов. 
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КЛЕТОЧНАЯ ТЕОРИЯ, классическое 
учение о микроскоп. строении всех расти- 
тельных и животных организмов из особых 
элементарных единиц — клеток. Согласно 
этому учению последние, входя в состав ор- 
ганизма, сами в свою очередь являются до 
известной степени самостоятельн. живыми 
существами, отвечая в морфол. отношении 
одноклеточным растениям и животным. — 
В основе своей К. т. представляет простое 
выражение фактического состава всех выс- 
ших организмов из участков, называемых 
клетками. Впервые указания на клеточное 
строение организмов появились в области 
ботаники. В одной из глав своего большого 
труда «Місговтарһіа» Роберт Гук (Кођһегё 
Нооке; 1635—1673) описывает микроскоп. 
строение тоненьких, вырезанных из проб- 
ки пластинок. Он наблюдал в таких плас- 
тинках наличие бесчисленных мельчайших 
полостей, представляющих собой замкнутые 
со всех сторон камеры. Эти камеры Гуки 
назвал «порами» или «клетками», а самое 
строение пробки сравнивал со строением 
пчелиных сотов.—Гораздо больше внима- 
ния уделяет тому же вопросу Марчелло 
Мальпиги (МагсеПо Ма1ірісћі; 1628—1694), 
к-рый в значительной мере может считать- 
ся основоположником фактической стороны 
К. т. В своей «Анатомии растений» Маль- 
пиги различает в теле растений уже це- 
лый ряд различных тканей, причем описы- 
вает паренхиматозную ткань как состоящую 
из многочисленных мельчайших «мешоч- 
ков» (џиігісиі1і), которые и отвечают клеткам 
современной биологии. — Начало 19 века 
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ознаменовано расцветом анатомии растений, 
отразившимся и на учении о клетках. В это 
время Мольденгауер (Моійерһауег) изоли- 
рует отдельные клетки и сосуды растений 
посредством мацерации; Тревиранус (Ттеуі- 
гапиз; 1779—1864), а несколько позднее 
Гуго фон Моль (Нисо уоп Моһ!; 1805—1872) 
устанавливают происхождение сосудов в 
растениях путем слияния из нескольких 
сначала самостоятельных клеток и сводят 
различные типы растительных тканей к об- 
разованиям одной основной формы, а имен- 
но клеток. Т. о. еще в 30-х годах 19 века 
Мейен (Меуеп) в своем учебнике ботаники 
(«Рһуїоіотіе») описывает клетку как «про- 
странство, окруженное со всех сторон ра- 
стительной оболочкой», и говорит, что ра- 
стительные клетки могут встречаться то по- 
одиночке, образуя отдельные индивиды, как 
например у низших водорослей и грибов, 
то соединяясь массами для образования тела, 
высших растений. Однако Мейен признает 
в теле растений еще три различных типа 
элементарных органов: клетки, спиральные 
трубки и сосуды. 

В то же время углублялиеь сведения и 
о строении самой клетки: Роберт Броун 
(Вофегф Вгомп) открыл в 1833 году у мно- 
гих растений клеточное ядро, а Дюмортье 
(РитотЫег; 1832) и Моррен (Мотггеп; 1836) 
нашли у одноклеточных водорослей про- 
цесс деления клетки —На почве вышеопи- 
санного фактического материала выросли 
представления Шлейдена (Зее еп), кото- 
рый обыкновенно считается основателем со- 
времен. К. т. В своем труде «Вейтасе гг 
Рбуќосепеѕіѕ», появившемся в 1838 г., Шлей- 
ден прежде всего отмечает важность во- 
проса о способе происхождения клетки для 
правильной оценки «этих своеобразных ма- 
леньких организмов». «Каждая клетка,—го- 
ворит Шлейден,— ведет двоякую жизнь: 
вполне самостоятельную, принадлежащую 
ее собственному развитию, и зависимую, 
поскольку она входит обязательной сос- 
тавной частью в целое растение». В этих 
словах вполне выражены главнейшие поло- 
жения классической К. т. Любопытно, что 
фактическая сторона работы Шлейдена со- 
вершенно не соответствует развиваемым им 
воззрениям и имеет лишь исторический ин- 
терес. Шлейден находит, что новые клетки 
якобы образуются внутри уже предсуще- 
ствующих клеток за счет комочков «зер- 
нистой слизи», в к-рой обособляются сначала, 
мелкие ядрышки, потом вокруг них—ядро 
будущей клетки и наконец еще позже—сама, 
клетка. Клетка, внутри которой закладыва- 
ется новое поколение клеток, по мнению 
Шлейдена растягивается и растворяется. 
Несмотря на подобные ошибки в наблюде- 
ниях, работа Шлейдена имела большое зна- 
чение, т. к. она легла в основу знаменитого 
труда зоолога Шванна (Ѕсһмапп) «Микро- 
скопические исследования над совпадениями 
в строении и росте животных и растений» 
(1839), в котором К. т. была впервые пере- 
несена на ткани животных организмов. До 
Шванна имелись лишь отдельные, разроз- 
ненные указания на наличие в животном 
организме клеток. Так, Генле (Неше; 1838) 
наблюдал клеточное строение в эпителиях, 


а Пуркинье (Ригкіпје; 1837) описывает со- 
став многих желез, эпителиев, селезенки и 
др. из «зернышек», под которыми подразу- 
мевает очевидно клетки. Руководящей для 
труда Шванна является мысль о полной 
морфол. равноценности всех клеток живот- 
ных и растений. Исходя из этого принципа, 
Шванн и произвел микроскоп. анализ тела 
животных организмов. Поэтому он видит в 
яйце животных не что иное как клетку; 
зародыш тоже состоит целиком из клеток; 
таким же образом Шванн доказывает, что и 
все ткани взрослых животных— эпителий, 
ногти, когти, перья, хрящ, кость, зубы, 
мускулы, нервы, капиляры—слагаются из 
клеток или из продуктов преобразования 
последних. Равноценность клеток различ- 
ных органов и организмов признается Шван- 
ном не только на основании их морфол. 
сходства, но и вследствие одинаковости их 
способа возникновения. Эта мысль весьма, 
важна, т. к. она легла в основу более позд- 
них представлений о гомологии раститель- 
ных и животных клеток. Надо впрочем за- 
метить, что самое размножение клеток Шванн 
трактовал неправильно. С одной стороны он 
признавал внутриклеточное зарождение но- 
вых клеток, описанное Шлейденом, с дру- 
гой стороны наблюдал возникновение новых 
клеток между старыми, т. е. в межклеточном 
веществе, одаренном т. о. всеми жизненными 
свойствами. — В произведении Шванна на- 
чинает сквозить мысль об организме как о 
государстве клеток — мысль, получившая 
позднёе широкое распространение. Каждая 
клетка, согласно Шванну, обладает соб- 
ственной жизнью, собственной энергией, 
т. ч. организм как целое существует лишь в 
результате взаимодействия его составных 
частей. Вопрос об основных жизненных 
силах организма по мнению Шванна сводит- 
ся к вопросу об основных силах отдельных 
клеток.—_При оценке состава тканей из кле- 
ток Шванн правильно руководствовался 
присутствием ядер, считая, что там, где 
имеется ядро, следует предполагать и при- 
сутетвие соответствующей клетки. Однако 
еще после выхода в свет труда Шванна не- 
которое время ядра находили далеко не во 
всех клетках, а самой характерной чертой 
клетки продолжали считать ее оболочку, а 
не живое содержимое. Однако в 1844 г. 
Келликер (КОШКег) окончательно доказал 
клеточную природу бластомеров дробящего- 
ся яйца, проследив без пропусков их пере- 
ход через ряд поколений в настоящие клетки 
зародыша. Он же впервые указал, что кле- 
точная оболочка представляет собой скорее 
всего вторичное производное клеток, и раз- 
личал «собственно клетки». т. е. клетки, не 
имеющие оболочек, от «ОшваИапозе Пен», 
т. е. клеток, одетых ясной мембраной.—В 
1850 г. ботаник Александр Браун (А. Вгаџп) 
еще более подчеркнул важность клеточного 
содержимого, говоря, что под термином 
«клетка» правильнее всего понимать именно 
содержимое растительных клеток, а не ок- 
ружающую их оболочку. Окончательно уста- 
новил взаимоотношения между клетками и 
их оболочками Ремак (В. Вештак; 1855), 
к-рый говорит, что оболочку клетки можно 
себе представить как результат сгущения 
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наружного слоя основного вещества клетки, 
т. в. протоплазмы. Тому же ученому еще в 
1852 г. принадлежит заслуга опровержения 
учений Шлейдена и Шванна о способе про- 
исхождения новых клеток. Ремак катего- 
рически отрицает происхождение их из бес- 
форменного живого вещества, утверждая, 
что новые клетки всегда возникают посред- 
ством деления уже предсуществующих, чему 
сопутствует деление ядра этих последних.— 
К этой же эпохе относятся труды Р. Вир- 
хова (БК. Утевом\) из области клеточной па- 
тологии. Вирхов окончательно похоронил 
учение о бесформенном живом веществе, 
или цитобластеме, и облек результат эмбрио- 
логических исследований Ремака в знамени- 
тую формулу: отпіѕ сеПиа е сеШа,, т. е. 
всякая клетка происходит только на счет 
предсуществующей клетки. 

К 60-м годам 19 века К. т. можно считать 
вполне сложившейся; смысл ее заключался 
в след.: всякий организм представляет собой 
комплекс единиц низшего порядка, клеток, 
образующих своего рода клеточное государ- 
ство и размножающихся делением. Выра- 
ботанное к этому времени представление о 
клетке находит себе след. выражение в рабо- 
те Шульце (М. Ѕсһи17е; 1861): под клеткой 
разумеется. пространственно ограниченный 
комочек живого вещества (протоплазмы) с 
ядром, к-рый и в морфол. и в физиол. отно- 
шении обладает свойствами элементарного 
индивида. В пользу значительной само- 
стоятельности каждой клетки уже в то время 
говорил целый ряд доводов, как напр. срав- 
нение тканевых клеток со свободноживущи- 
ми одноклеточными животными и растения- 
ми, одноклеточный характер яйцевых кле- 
ток, большая самостоятельность поведения 
лейкоцитов внутри тела многоклеточных ор- 
ганизмов, способность клеток размножать- 
ся делением подобно одноклеточному орга- 
низму Ргоіохоа. В пользу самостоятельности 
клеток свидетельствовали также наблюдения 
над умиранием отдельных клеток в много- 
клеточном организме, к-рое не отражается 
на жизни всего организма в целом. В наст. 
время к этой серии доводов можно еще при- 
бавить блестящие достижения культуры 
тканей, позволяющей клеткам, выделенным 
искусственно из многоклеточного организма, 
жить и размножаться в культуре неопреде- 
ленно долгое время. Морфол. эквивалент- 
ность клетки самостоятельному индивиду 
получила особенно ясную формулировку на 
основе эволюционной теории, когда все 
многоклеточные организмы по почину Гек- 
келя (Наеске[; 1866) стали толковать как 
скопление филогенетически равноценных 
особей, происходящих из колоний Ртоїо- 
70а. На той же почве получило особенный 
расцвет и учение о многоклеточных орга- 
низмах как о «клеточных государствах». 
Суть этого учения в том, что в основу обра- 
зования многоклеточных организмов на счет 
колоний Ргофотоа легла постепенно возра- 
стающая специализация клеток колонии в 
разных направлениях путем физиол. разде- 
ления труда. Эта специализация приводит 
к диференцировке в теле высших организ- 
мов нескольких типов различных клеточных 
тканей. Подобно якобы тому, как в госу- 


дарстве существование отдельных индиви- 
дов зависит от условий существования дру- 
гих членов государства и всего государства 
в целом, так в еще большей мере существует 
взаимная зависимость клеток тела высших 
животных, бывших некогда вполне само- 
стоятельными организмами. Это явление под- 
чинения жизни первоначально самостоя- 
тельных элементарных организмов требо- 
ваниям многоклеточного существа в целом 
обозначается по Г. Спенсеру (Н. Ѕрепсег) 
термином «интеграция»: клетки становятся 
интегрирующими частями одного целого 
организма высшего порядка. 

В таком приблизительно виде сохраняется 
классическая К. т. и до сих пор в ее орто- 
доксальном толковании. Однако за истек- 
шие 50 лет было сделано несколько попыток 
внести в К.т. ряд существенных изменений. 
Главнейшими из этих попыток являются 
следующие.—1. Распространение 
понятия об элементарных орга- 
низмах на единицы низшего 
порядка, чем клетки. Еще в 
1861 г. Брюкке (Вгӣске) в своей статье 
0б элементарных организмах высказывает 
предположение, что «сами клетки, быть 
может, состоят из других, еще более мелких 
организмов, к-рые находятся к ним в таком 
же отношении, в каком сами клетки к 
цельному организму». В 80-х гг. 19 в. Альт- 
ман (АІётапп) начал развивать свою теорию 
о гранулярном строении протоплазмы, глав- 
ная суть к-рой состоит в том, что клетка не 
может считаться той элементарной морфол. 
и биол. единицей, к деятельности которой · 
могут быть сведены физиол. функции всего 
многоклеточного организма. Напротив, клет- 
ку следует рассматривать в свою очередь 
как сложное образование, а именно как ко- 
лонию элементарных живых существ из 
группы бактериальных микроорганизмов. 
Эти элементарные существа, названные Альт- 
маном биобластами, представлены в клет- 
ке чрезвычайно многочисленными мелкими 
зернами, или гранулами, переполняющими 
всю плазму. Биобластам свойственна спо- 
собность к ассимиляции, росту и, что особен- 
но сближает их с самостоятельными орга- 
низмами, способность к размножению по- 
средством деления. Отсюда проистекает ут- 
верждение Альтмана, что всякое зернышко 
происходит только от другого зернышка 
(отпе отапишит е отапи1о). Гранулы могут 
диференцироваться и специализироваться в 
разных направлениях, выполняя различные 
жизненные функции клетки. Межгрануляр- 
ное вещество по первоначальной идее Альт- 
мана мертво, а сами клетки возникли на счет 
колоний свободноживущих микрококков, по- 
груженных в комочек выделенной ими сли- 
зи, или зооглеи, к-рая впослэдетвии пре- 
вратилась в межгранулярное вещество. — 
Нетрудно видеть, что Альтман в своей 
теории распространил шаблонное представ- 
ление о клеточном строении организмов и об 
организме как о клеточном государстве на 
самое клетку. Что касается фактического 
обоснования учения Альтмана, топомимо ши- 
рокого распространения зернистых вклю- 
чений в самых различных клетках в пользу 
него говорит лишь небольшое количество 
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данных. Правда, в клетках имеется несколь- 
ко типов гранул, к-рые обладают способно- 
стью к размножению делением (хлорофиль- 
ные зерна растений, хондриосомы), но число 
таковых очень невелико. и точка зрения 
Альтмана находит в настоящее время ма- 
ло сторонников. 

Теория Альтмана оказала повидимому вли- 
яние на М. Гейденгайна (М. Неійепћһа1п) 
в его учении о составе каждого организма 
из так называемых биосистем. Гейденгайн 
вносит в К. т. следующие изменения. Он го- 
ворит, что многоклеточные организмы сла- 
гаются из целой серии структурных систем 
разного порядка, причем каждая систе- 
ма характеризуется способностью к раз- 
множению посредством деления или расще- 
пления. Эти системы в нисходящем порядке 
приблизительно таковы: 1) мускулы, сухо- 
килия, нервы, части скелета, железистые 
органы; 2) клетки, примитивные пучки мус- 
кулов, нервные волокна; 3) ядра; 4) хромосо- 
мы, центросомы, миофибрилы, неврофибрилы 
ит. д.; 5) хромомеры, центриоли, хромато- 
форы. Одни из этих систем, например клетки, 
отвечают в своем прошлом самостоятель- 
ным свободным особям Ргоіолоа, тогда как 
большинство систем не гомологично, но 
лишь аналогично живым особям по своему 
характеру размножения делением. Каждая 
биосистема, или, как ее также называет 
Гейденгайн, гистосистема, состоит из си- 
стем низшего порядка, к-рые по отношению 
к ней являются подчиненными частями, или 
гистомерами, а по отношению к единицам 
еще более низкого порядка в свою очередь 
гистосистемами. Существенной чертой ги- 
стосистем Гейденгайна является разнород- 
ность составляющих их гистомеров, в про- 
тивоположность К. т., согласно к-рой весь 
организм толкуется как агрегат гомономных 
единиц, клеток. Тем же свойством гисто- 
меры Гейденгайна отличаются и от гранул 
Альтмана или микрококков. Как видно из 
приведенного перечня, Гейденгайн не счи- 
тает клетку последним звеном своей гист. 
лестницы, толкуя ее как сложную гистоси- 
стему. Все гистосистемы объединяются тем, 
что в основе гистомеров самого низкого по- 
рядка находятся по предположению Гей- 
денгайна мельчайшие метамикроскопические 
тельца, протомеры, которые являются пос- 
ледними форменными элементами всего жи- 
вого; это вероятно просто крупные моле- 
кулы или группы молекул, обладающие ос- 
новными жизненными свойствами. Так. обр. 
краеугольным камнем теории Гейденгайна 
служит не клетка и клеточный состав орга- 
низмов, а понятие о живом веществе, со- 
стоящем из мельчайших протомеров. В до- 
вершение отличия от К. т. Гейденгайн при- 
знает живым веществом не только прото- 
плазму тела клеток, но в значительной сте- 
пени и различные межклеточные вещества; 
последние по его мнению тоже обладают 
жизненными свойствами и обозначаются 
особым термином «метаплазма», а не явля- 
ются лишь продуктом секреторной деятель- 
ности клеток. Воззрения Гейденгайна ос- 
нованы гораздо больше на спекулятивных 
представлениях, чем на наблюдаемых фак- 
тах. С нек-рой натяжкой эти рассуждения 


Гейденгайна можно было бы пожалуй сбли- 
зить с современными воззрениями на мице- 
лярную структуру протоплазмы; но во вся- 
ком случае учение Гейденгайна в настоящее 
время имеет только исторический интерес. 
ё. Признание вторичного 
характера разделения тела 
многоклеточных организмов 
на клетки. К числу ученых, защи- 
щающих данную точку зрения, принадлежат 
прежде всего Седжвик (Ббейсуіск; 1894) и 
Уитмен (Жһіётап). Они рассматривают 
клеточное строение высших организмов как 
известное физиол. условие существования 
крупного и многоядерного плазматического 
тела, но отрицают за ним всякое филогенети- 
ческое значение. Этим самым названные уче- 
ные не признают происхождения много- 
клеточных организмов от колоний однокле- 
точных, а значит отрицают и толкование ор- 
ганизма как клеточного государства. Седи- 
вик основывается в своих рассужденилх 
на начальных стадиях развития Регіраїиѕ 
(из первичнотрахейных), во время которых 
деление зародыша на клетки очень слабо 
выражено и клетки сообщаются друг е дру- 
гом широкими перемычками. Большое рас- 
пространение в тканях животных так наз. 
межклеточных мостиков тоже говорит про- 
тив присутствия резких границ между от- 
дельными клетками и за известную целост- 
ность всей плазматической массы, образу- 
ющей многоклеточный организм. — Дриш 
(Огіеѕеһ; 1907), руководствуясь главн. обр. 
теоретическими соображениями, а также 
своими опытами над развитием иглокожих, 
говорит, что «все попытки представить себе 
организм как простое скопление клеток 
ошибочны». Те же мысли звучат в словах 
нек-рых. ботаников, напр. де-Бари (де Вагу), 
говорящего, что «растение образует клетки, 
а не клетки — растение». Наконец опыт 
Лилли (1111е) над развитием яиц червя 
СЋаеѓор+егиѕ показывает, что при известных 
условиях (под влиянием хлористого лития) 
яйцо червя дает вполне диференцированную 
личинку, образованную однако одной об- 
щей плазматической массой, в к-рой лежат 
многочисленные ядра. Отсюда Лилли при- 
ходит к выводу, что процесе разделения тела, 
на клетки не нужен как таковой ни для ро- 
ста ни для ранних стадиев диференцировки 
зародыша, но является у Меатоа лишь вто- 
ричным, дополнительным фактором. 
Особенно подробно на вопросе о клеточ- 
ном строении останавливается в 1911 г. 
Добел (оре!) в своей интересной статье о 
«принципах протистологии». Основное по- 
ложение Добела гласит, что «особь про- 
стейшего является в той же мере полным и 
совершенным индивидом, как и особь лю- 
бого многоклеточного организма». Между 
тем исследователи простейших под влиянием 
К. т. обыкновенно рассматривали Ргоф020& 
исключительно как клетки, не обращая вни- 
мания на их индивидуальность. «Если вы- 
сказанная мысль правильна, —говорит далее 
Добел, —то отнюдь нельзя гомологизировать 
организм простейшего клетке Меатоа, как 
нельзя целое (т. е. простейшее как особь) 
приравнивать части, каковыми являются 
клетки в теле многоклеточных». Под назва- 
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нием клетки смешиваются обычно три со- 
вершенно разноценных понятия, так как это 
название дается 1) целому организму («клет- 
ки» простейших); 2) части организма (клетки 
тканей у Меѓахоа и Меїарһуѓа) и З) цельно- 
му организму в потенции (оплодотворенное 
яйцо). В связи с этим Добел предлагает на- 
звание «клетки» сохранить только за клет- 
ками многоклеточных организмов. Что ка- 
сается до оценки значения простейших, то 
Добел говорит, что существует 2 сорта ор- 
ганизмов. Плазматическое тело одних раз- 
делено перегородками на участки, «клетки», 
расположенные вокруг ядер; у других тело 
(одно- или многоядерное) не обнаружива- 
ет такого разделения. Первые обладают 
клеточным строением, вторые же, т. е. Рго- 
1070а, логически правильно называть не- 
клеточными. Как несегментированного чер- 
вя, например аскариду, неправильно назы- 
вать односегментным, точно также и некле- 
точный организм Ргофогоа было бы ошибочно 
называть одноклеточным. Оплодотворенное 
яйцо Добел тоже не находит возможным 
обозначать термином «клетка», так как оно 
в потенции содержит уже целый организм, 
в то время как клетка всегда является 
лишь частью организма. Напротив, уже пер- 
вые два бластомера, на которые распадает- 
ся яйцо, можно считать настоящими клетка- 
ми. Яйцо Добел предлагает попросту наз- 
вать «яйцом» (оуит), признавая за ним 
неклеточное строение. 

Классическая гипотеза о происхождении 
Меёќалоа и Меѓарһуѓа из колоний протистов 
с последующей диференцировкой особей, 
входящих в состав этой колонии, на ткане- 
вые клетки различной структуры и с раз- 
ными функциями также уже давно подвер- 
тается сомнению (напр. со стороны ОБе]асе ‘а 
во введении к его большому многотомному 
руководству по зоологии). Наряду с этой 
гипотезой выдвигается другая, утвержда- 
ющая, что «многоклеточные» развились из 
многоядерных «одноклеточных» путем ди- 
ференцировки ядер с последующей диферен- 
цировкой протоплазмь вокруг них; это 
привело к образованию в организме Меѓалоа 
отдельных клеток, б. или м. связанных 
между собой. В качестве примера переход- 
ных форм, иллюстрирующих эту гипотезу, 
можно указать на Спійоѕрогіаіа. Их неиз- 
менно относят к Ргоіохоа, но на самом деле 
при развитии их спор мы наблюдаем ди- 
ференцировку отдельных ядер с прилежащи- 
ми участками протоплазмы в клетки, дающие 
циету, оболочку споры и шипы. Было бы 
маловероятно предположить, что такие спо- 
ры развились из колоний одноклеточных. 
Гораздо вероятнее видеть здесь распадение 
одноклеточного (по Добелу, «неклеточного») 
организма на клетки. А раз этот процесс 
имел место в данном случае, он мог привести 
и к возникновению настоящих Меѓалоа и 
Меарпу{а, по крайней мере известной части 
их.--Не следует также забывать, что жиз- 
ненные процессы протекают в живом ор- 
ганизме не только в клетках, но и в той 
внутренней среде, к-рая омывает все клетки 
и ткани, связывая их между собой. Организм 
как целое качественно отличен от суммы 
всех составляющих его клеток. Поэтому 


жизнь изолированных органов или куль- 
туры тканей не может быть приравнена, 
к жизни целого организма, обладающего 
способностью самостоятельно поддержи- 
вать свое существование. Внутренняя среда, 
регулирующая жизнь организма как пе- 
лого (межклеточный сок, лимфа, кровяная 
плазма), обладает сложным хим. составом, 
представляя уравновешенный раствор элек- 
тролитов, белков, энзимов и гормонов. Эта 
внутренняя среда организма не учитывается 
классической клеточной теорией, а потому 
не подлежит сомнению, что наши современ- 
ные воззрения на строение высших орга- 
низмов из клеток резко отличаются от воз- 
зрений эпохи не только Шлейдена-Шванна, 
но и Вирхова-Геккеля. 


Лит.: 0 оъе11С., Тһе ргіпсірјеѕ ої ргоїіѕіо1ову, 
Атеһ. ї. Ргоііѕќепкопде, В. ХХИТ. См. также лит. 
к ег. Клетка. В. Догель. 


КЛЕТЧАТНА (в анатомии), рыхлая во- 
локнистая соединительная ткань, заложен- 
ная между органами и между кожей и поверх- 
ностной фасцией. Термин К. происходит 
от того, что при растягивании и надува- 
нии ее воздухом в ней легко видеть и нево- 
оруженным глазом многочисленные, не- 
правильной формы и разной величины по- 
лости—клетки, легко спадающиеся и так 
же легко наполняющиеся газом или жид- 
костью. Стенки полостей состоят из пуч- 
ков и пластинок, построенных из пучков 
коллагенных волокон, рыхло связанных 
друг с другом и легко смешающихся. В нор- 
мальном состоянии эти полости заняты 
небольшим количеством межтканевой жид- 
кости и при застоях легко наполняются 
большим или меньшим количеством отеч- 
ной жидкости; также легко наполнить их и 
искусственно, вливая в них жидкость под 
небольшим давлением. Во многих местах 
в К. залегают в большем или меньшем ко- 
личестве разной величины жировые доль- 
ки: тогда говорят о жировой К. Местами 
однородные скопления Н. прорезываются 
плотными соединительнотканными пластин- 
ками, фасциями, расположение к-рых, имею- 
щее большое значение в медицине, рассмат- 
ривается в топографической анатомии. В К. 
проходят кровеносные и лимф. сосуды. По- 
следние образуют здесь замкнутую сеть, ко- 
торая факультативно может соединяться с 
межтканевыми промежутками («клетками»), 
содержащими продукты обмена веществ и 
иногда клеточный распад. Благодаря со- 
кратимости эндотелиальных клеток, в сле- 
пых колбообразных выростах сети лимф. 
капиляров образуется как бы тонкое гус- 
тое сито, через к-рое не только коллоидная 
жидкость, но и крупинки и зерна распада 
легко попадают в ток лимфы и уносятся 
из ткани. В. Фомин. 

К.в патологии. В рыхлой К. из рас- 
стройств кровообращения имеют значение 
кровоизлияния, к-рые здесь благодаря рых- 
лости ткани имеют склонность к значитель- 
ному распространению; с другой стороны 
это же свойство ткани клетчатки является 
причиной быстрого рассасывания излившей- 
ся крови. Отек проявляется в накоплении 
водяночной жидкости в клетках— простран- 
ствах между пучками волокон клетчатки— и 
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раздвигании этих последних; в дальнейшем 
происходит диссоциация коллагеновых фиб- 
рилей и разбухание их. Кроме обычного 
отека, в редких случаях имеет место мукоид- 
ный, слизеподобный отек, представляющий 
собой мало изученное изменение К., заклю- 
чающееся в пропитывании ее полужидкой 
массой, проявляющей при окрасках базофи- 
лию и метахромазию, причем обычно отме- 
чается набухание, а иногда как бы раство- 
рение и исчезание коллагеновых волокон. 
К таким же не вполне ясным пат. измене- 
ниям относится фибриноидное превращение 
клетчатки, заключающееся в превращении 
волокон К. в субстанцию, похожую на фиб- 
рин. Очень часто в К. наблюдаются воспа- 
лительные процессы, которые могут отно- 
ситься к серозному, фибринозному и гной- 
ному воспалениям с обычными для них 
морфологич. картинами, течением и исхода- 
ми.—Опухоли К. относятся к новообразова- 
ниям соединительнотканной группы (фиб- 
ромы, липомы, миксомы, саркомы). Спе- 
циально по отношению к жировой К. заслу- 
живают отдельно упоминания те ее изме- 
нения, к-рые связаны с колебаниями в ко- 
личестве жира в ней. Увеличение количества 
жира наблюдается при ожирении и прояв- 
ляется в утолщении слоя жировой К. под 
кожей и увеличении вообще всей массы 
жировой К. иногда до колоссальных раз- 
меров. Уменьшение количества жира ведет 
к исчезанию жировой К. путем атрофии 
отдельных жировых клеток при всасывании 
находящихся в них капель жира. Наблю- 
даемое при этом уменьшение объема жиро- 
вой К. нередко сопровождается потемнением 
ее цвета, к-рый становится охряно-желтым 
(как думают, вследствие конденсации пигмен- 
та жира липохрома); в нек-рых местах (эпи- 
кард, костный мозг) при атрофии жировой 
К. происходит ее последовательное отека- 
ние, что дает картину так назыв. серозной 
атрофии жировой К., по внешнему виду 
напоминающую слизистое перерождение тка- 
ни. При травматич. и воспалительных по- 
вреждениях жировой клетчатки, при некро- 
зах ее различного происхождения происхо- 
дит расщепление ставшего свободным жира 
и развитие своеобразной грануляционной 
воспалительной реакции, что в целом дает 
то, что называют жировой гранулёмой или 
олеогранулёмой (см.). (См. также Жировая 
ткань, Соединительная ткань.) А. Абрикосов. 

Клетчатка растительная — см. 
Целлюлеза. 

КЛЕЩИ (Асагіпа), отряд класса пауко- 
образных (Агасһпоійеа), типа членистоно- 
гих (Аг®торода). Характеризуютсяслитным 
телом, отсутствием сяжков, двумя парами 
ротовых придатков (верхних и нижних че- 
люстей, из к-рых последние могут сливать- 
ся в непарную часть), четырьмя парами ног 
у взрослых и метаморфозом. Ротовые орга- 
ны К. грызущие или сосущие. Ноги бы- 
вают снабжены коготками и кроме того ино- 
гда присасывательными приспособлениями. 
Ноги у паразитных К. бывают сильно уко- 
рочены или частью редуцированы. К.. воз- 
духодышащи, дышат трахеями, иногда ли- 
шены последних. Размножаются яйцеклад- 
кой, реже — живорождением. Личинки К. 


шестиноги, нимфы с восемью ногами, но 
без полового отверстия, появляющегося у 
іпаво. Переход в каждый стадий метамор- 
фоза связан с линянием К. Свободноживущи 
или паразитируют на растениях или живот- 
ных. Являются экто- или эндопаразитами. 
Размеры тела, от микроскопической величи- 
ны до 2—3 ем. 

Подотряд Уегш 11 огшта с сем. Пе- 
тоаісідае — см. Ретойех рЮюИзешотит (рис. 
16).—Подотряд Тефгарода; сем. Егіорһуі- 
дае (Рћуѓоріідае) с микроскопическими мел- 
кими представителями, вызывающими на 
листьях различных растений образование 
разрастаний, называемых галлами, в кото- 
рых и живут соответствующие клещики.— 
Подотряд Загсор $ о1аеа; сем. багсо- 
риаае, или зудни. Микроскопически мел- 
кие К., кожа которых образует множество 
поперечных полосок. У нек-рых видов най- 
дены трахеи. Ротовые органы состоят из 
хоботка (образованного нижними челюстя- 
ми) и пары коротких клешневидных челю- 
стей; щупики-— трехчленистые. Ноги корот- 
кие, пятичлениковые со стебельчатыми при- 
сосками или длинными щетинками. Настоя- 
щие чесоточные зудни (Ѕагсоріеѕ) являются 
паразитами млекопитающих; живут они в 
эпидермисе хозяев, где прокладывают ходы, 
вызывая чесотку (см.). У человека парази- 
тирует Загсорфез ѕсаріеі. Другие млекопи- 
тающие имеют своих чесоточных клещей, 
рассматриваемых в систематике в качестве 
вариететов; таковы: 5. ѕсаріві уаг. едиі— 
чесоточный зудень лошади, 5. 8с. уаг. са- 
п13— собаки, 5. зе. уаг. ѕџіѕ—свиньи, 9. 8с. 
уаг. саргае—козы, и др. Эти зудни могут 
переходить и на человека и на других жи- 
вотных хозяев, вызывая и у них явления 
чесотки. Чесоточные зудни бывают и у не- 
которых диких животных. Представители 
других родов этого же семейства являются 
паразитами только животных и на человеке 
не встречаются; таковы: Рѕогорїеѕ сотти- 
піѕ (рис. Ти 2)—паразит лошадей, коров, 
овец и др. животных; Рѕ. сот. уаг. сиш- 
сий обычно паразитирует в ухе кролика. 
Рѕогоріеѕ, или накожники, ходов в эпидер- 
мисе не делают, т. к. живут на поверхности 
кожи; Оћодесфеѕ супоїіѕ живет в ухе соба- 
ки и кошки, вызывая у них заболевание, 
сходное с эпилепсией; М№Моіоёагиѕз шигз 
(рис. 10) поражает уши и другие части тела 
крыс; Спетійосоріеѕ тиќапѕ (рис. 11)—па- 
разит домашних птиц, живущий под че- 
шуями ног; Суїо1Іеісһиѕ пиаиз и Гатіпоѕіо- 
ріеѕ суѕісоіа являются внутренними пара- 
зитами птиц; первый обитает в воздушных 
мешках и дыхательных путях, второй —жи- 
вет в подкожной клетчатке, где часто осум- 
ковывается. — Сем. Апа1сеѕійае — перяные 
зудни— живут между бородками перьев или 
проникают внутрь ствола; питаются кож- 
ными выделениями. Нимфы рода Еа1сиіїѓег 
проникают в подкожную клетчатку и даже 
в зобную железу.—Сем. Тугоо1урһіаӢае—ми- 
кросконически мелкие клещики с гладкими 
покровами; ноги довольно длинные с сидя- 
чей пузырчатой присоской и изогнутым 
когтем. Питаются разлагающимися органи- 
ческими веществами, а также животны- 
ми и растительными продуктами. Живут в. 
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Рис. 1и2. Рѕогоріеѕ соттипіѕ—самец и самка. Рис. 3. Самка Сагросїурћиѕ снизу. Рис. 4. Слюн- 
ные железы самки Тхо4ез гісіпиѕ. Рис. 5. Самка Рейіси1оідеѕ. Рис. 6. Тагзопетиз һотіпіѕ. Рис. 7. 
Гіропузѕиѕ расой. Рис. 8. Іходеѕ гісіпиз со спины (ротовые части): 1—гипостом; 2—хелицера; 3—вла- 
галище для хелицер; 4-— пористая площадка. Рис. 9. Іхойеѕ гісіпиѕ (ротовые части) с брюшной стороны: 
1—гипостом; 2—щупальце. Рис. 10. №оѓіоёагиѕ тигіѕ. Рис. 11. Спетійосоріеѕ тиѓапѕ. Рис. 19. Аграз 
ретѕісиѕ со спины (самка). Рис. 13. Місгоіготрійізтю ризШиашт. Рис. 14. Шестиногая личинка Агеаѕ 
регѕісиѕ. Рис. 15. Самка Рейісо1оійеѕз перед кладкой яиц. Рис. 16. Рретойех. Рис. 17. Рае!арз ѕіари- 
1агіѕ (самка). Рис. 18. Ррегтапуѕѕиѕ саПіпае (самка). 
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домах, складах, амбарах (см. Амбарные вре- 
дители), в сене, муке, плодах, трупах и т. д. 
Могут попадать на кожу человека или в 
кишечник. В качестве ложнопаразитов при- 
чиняют в некоторых случаях человеку 
вред. ТугосІурһиѕ ѕіго—_сырный клеш; $ 
530х280 и, живет в корке старого сыра, 
а также в муке (встречается в пыли подва- 
лов, погребов, конюшен, сеновалов, кла- 
довых, амбаров идр.). После использования 
всего запаса годных для питания веществ 
личинки и взрослые погибают, а нимфы пре- 
вращаются в особый гипопиальный стадий, 
т. н. миграционную куколку, к-рая при- 
крепляется при случае к волоскам различ- 
ных насекомых и др. животных в целях пе- 
редвижения на другое место, где могут быть 
пищевые вещества. Сырный клещ считается 
причиной кожного ванилизма (профессио- 
нальное заболевание сортировщиков вани- 
ли); он может вызывать также желудочный 
и кишечный катар; его находили в моче и 
в наружных гениталиях женщин. Т. 10п6іог 
причиняет разборщикам кокосовых орехов 
кожное поражение---‹«соргаћ Кейв». Вто ]у- 
рћиѕ һуасіпіћі живет в разлагающемся лу- 
ке: при попадании на кожу, как это пока- 
зали Штейн и Павловский, вызывает воспа- 
ление и служит причиной кожных пораже- 
ний крестьян, разводящих в большом ко- 
личестве лук. СагроТурвиз раѕѕшогит 
(рис. 3) живет в сушеных фруктах и при- 
чиняет при разборке их дерматиты. (См. 
также А1емтобімѕ јатіпае, СТусірћадиѕ, Н- 
51109аїеғ.) 

Подотряд Ргоѕіі с та ёа. Сем. Ттот- 
піанаае, краснотелки, яркокрасного цвета, 
хищные—во взрослом состоянии и парази- 
ты-—в личиночном стадии. Личинки их они- 
сывались под общим названием Герфиз (точ- 
сеъ французов); имеют глаза. Дыхальца ле- 
жат у основания когтевидных верхних че- 
люстей. Давно известная личинка Геріиѕ 
аибатпа 1$ принадлежит к виду Тготђі- 
са (Меофтот1еа) аџёшппа1іѕ. Личинки 
вылупливаются во второй половине лета и 
всползают на траву и кусты, причем напа- 
дают на людей; впиваясь в кожу у основания 
волос, они вызывают острый зуд, ощущение 
жжения и лихорадку. На коже появляются 
папулы с фиолетовым краем. Это заболева- 
ние носит сезонный характер, и в Германии 
оно приурочивается ко времени созревания 
крыжовника. [.. аафашпаЙз нападает и на 
лошадей, коров, овец, собак и др. живот- 
ных, вызывая и у них различные болезненные 
симптомы (у корове а һегре» ). Лечеб- 
ным средством лля людей является перуан- 
ский бальзам или серная мазь. Місгоіготрі!- 
пил +һајхаһџаё в Мексике присасывается 
к векам, подмышкам и др. местам, также 
вызывая сильное местное раздражение. Мі- 
сгофготћђідішт акатиѕћі (Тготрісша, ака- 
тиѕћі== Тготђіаісиа акатиѕћі)—см. Акаму- 
ши. Місгоїготріаімт риѕіПит (рисунок 13) 
причиняет осеннюю эритему. 

Сем. Теігапусһіаае—вредители различ- 
ных культурных растений. Своими щетин- 
ковидными челюстями колет кожу человека, 
и вызывает сильный зуд с образованием па- 
пул (Теќгапусһиѕ їејагіцѕ, живущий на пла- 
танах и виноградиой лозе). Сем. Ваеш- 


Чае. Туецѕ то1еѕїиѕ повидимому ввезен 
в Бельгию с партиями гуано из Перу; по- 
селился в садах; нападает на людей и жи- 
вотных, причиняя невыносимый зуд. — Сем. 
Нуагасһпійае — водяные клещи — богатое 
видами семейство. Личинки паразитируют 
на различных водяных насекомых (в част- 
ности на комарах) и моллюсках. 
Подотряд Н еегоѕііс та +а. Сем. 
Татѕопетійае. Рейісшоійеѕ уепїгісоѕиѕ (ри- 
сунки 5 и 15)—пузатый К..; о 0,2 мм, 9 0,1 мм 
длины. Хищник. Пожирает личинок изо- 
зом, хлебной моли и различных амбарных 
вредителей; поэтому большие партии зерна 
или солома могут быть им заражены. При 
погрузке мешков е таким зерном или при 
спанье на соломе Р. уепіїт. нападает на че- 
ловека и вызывает массовые заболевания, 
сопровождаемые кожными высыпями, зу- 
дом, крапивницей, бессонницей. Возможен 
перенос ветром этих клещиков на человека. 
Мерһгорћһасиѕ был находим в моче. Тагѕо- 
петиѕ һотіпіѕ (рис. 6) и др. виды иногда от- 
крывалисьв опухолях человека и животных. 
Подотряд Меѕоѕіістаћа. Сем. батавійае 
(Рагаѕіїіаае). Юегтапуѕѕиѕ саіпае—пара- 
зит кур; днем прячется в гнездах и в ще- 
лях насеста, ночью напалает на кур и со- 
сет их кровь. При массовом паразитирова- 
нии бывает причиной смертельной анемии 
кур, вызываемой вероятно ядовитой слю- 
ной. Тело О. са]Итае (рис. 18) грушевидное, 
беловатого или красноватого цвета; ® 0,7 
0,75 мм длины и 0,4 мм ширины, 9—0,6х 
х 0,32 мм. О. ва] Штае легко переходит и на 
человека. При сосании крови вызывает не- 
стерпимый зуд и даже папулёзную высыпь. 
У куроводов бывает причиной проф. кож- 
ной болезни. В нек-рых случаях О. са!- 
пае был обнаруживаем в кожных опухолях. 
Кроме человека р. са іпае может нападать 
на лошадей, ослов, кроликов, собак, кошек 
и других животных. У лошадей он вызы- 
вает дерматоз. Другой вид--Ю. һігипаіліѕ-- 
коричневатого цвета, 1,2—1,4 мм длины, 
живет в гнездах ласточек и также легко 
нападает на человека, вызывая появление 
полиморфных экзантем с тягостными субъек- 
тивными ощущениями. Гаеарз ѕіаршагіѕ 
КосВ (рис. 17) встречается в стойлах скота; 
может переходить на человека. Нек-рые 
Сатаѕіаае паразитируют на крысах [Фег- 
тапузѕѕи=ѕ тигіѕ, Ііропуѕѕџѕ расофі (рис. 7) 
и др.], причем могут переходить на челове- 
ка. Различные виды этого же семейства 
являются паразитами насекомых (напр. Са- 
тазиз со]еорфегафогит).—Надсемейство Тхо- 
Чо1Аеа, состоит из двух семейств— Атдаззаае 
(см.) и Іхоаійае. Атгоаз1Чае не имеют на 
спинке твердого хитинового щитка, и рото- 
вые части у них лежат на брюшной стороне 
тела, отступя от переднего конца тела. По- 
ловой диморфизм выражен нерезко. Пьют 
кровь в разных стадиях метаморфоза повтор- 
но. Агоаз регѕісиѕ (рис. 12 и 14) паразит 
кур (обитает в курятниках); нападает и на 
человека. А. уезрег{1Ноп1;—паразит летучих 
мышей. Другой род-——Отюо@отгиз (см.).— 
Сем. Тхоа14ае. На спинке клеща—твердый 
хитиновый щеток. Ротовые органы лежат 
терминально. Состоят из пары верхних че- 
люстей с подвижным «пальцем», несущим 
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хитиновые шипы, и гипостома-—хитиновой 
пластинки, усаженной шипами, вершина 
к-рых обращена к основанию ротовых орга- 
нов (рис. 8 и 9). В щель между ними откры- 
вается пара мощно развитых гроздевидных 
елюнных желез (рие. 4). При сосании крови 
К.погружает ротовые части в кожу хозяина, 
благодаря чему крепко держится за кожу. 
В каждом стадии развития ІхоаіЯае сосут 
кровь только один раз; эта процедура длитея 
несколько дней. Цикл метаморфоза Іхоаі- 
Чае слагается из следующих стадиев: яйца, 
личинки, нимфы и Птасо. Различают одно- 
хозяинных, двуххозяинных и треххозяин- 
ных клещей в зависимости от того, на 
скольких хозяевах клещ живет в течение 
всей своей жизни. У однохозяинных клещей 
(Воорв из) личинка по выходе из яйца при- 
сасывается к корове, линяет на ней на ним- 
фу и потом на ипаоо; насытившаяся самка 
падает на землю для последующей откладки 
яиц. У двуххозяинных клещей личинка и 
нимфа живут на одном и том же хозяине; 
насытившаяся нимфа падает на землю, ли- 
няет на ітасо; взрослый клещ присасывает- 
ся к другому хозяину; кладка яиц происхо- 
дит на земле (Нуа!отта). У треххозяин- 
ных клещей личинка кормится на первом 
хозяине, отпадает и линяет на нимфу; по- 
`следняя пьет кровь второго хозяина, отва- 
ливается и линяет на 11850; взрослый клещ 
напалает на третьего хозяина и, насытив- 
шись, падает на землю для яйцекладки (1хо- 
Чез тісіпиѕ). Слюна К. обладает токсично- 
стью; при массовом паразитировании наскоте 
К. уменьшают удой молока и сильно замед- 
ляют прирост веса животного. Многие К. 
являются переносчиками возбудителей раз- 
личных форм пироплазмоза домашних жи- 
вотных. [хо@ез гісіпиѕ (рис. 8 и 9)—собачий 
клещ; переносчик Рігоріаѕта ђоуіз; парази- 
тирует и на человеке, живет на птицах и мле- 
копитающих. Цикл жизни его длинен: ли- 
чинки выходят из яиц через 49—252 дня, 
затвердевают и нападают на хозяина через 
10—570 дней после вылупления; личинка 
питается 3-—6 дней, живет после питания 
28—-140 дней и линяет на нимфу. Нимфа 
нападает на хозяина через 10—540 дней; 
питается на хозяине 3—5 дней; нимфа жи- 
вет 56 —360 дней; самки нападают на хо- 
зяина через 10-—810 дней после линьки; пи- 
таются они 6—14 дней. Для уничтожения 
клещей применяют купание коров в особых 
ваннах в мышьяковых растворах. 1хо4ез 
һоІосусіиѕ (Австралия) своим укусом при- 
чиняет клещевой паралич у людей, собак 
и кошек, могущий повести к смерти хозяи- 
на. Типичным видом рода регтасепіог яв- 
ляется О. геіісиіафиѕ (паразит лошадей, со- 
бак). Кроме него в фауне СССР известны--- 
Ю. піуеџиѕ (лошадь, рогатый скот, овцы, 
человек), р. Рау1оуѕКкіі (горный баран), О. 
уагіесаёиѕ (олень), №. Вігшаі и О. МабаШ. 
Треххозяинный клещ, О. теіісшайиѕ, явля- 
ется переносчиком Вафез1а сара111, возбу- 
дителя пироплазмоза лошадей; во Фран- 
ции он переносит пироплазмоз собак. О.уа- 
т1351Из в Сев. Америке паразитирует на 
собаках, скоте и на человеке. В условиях 
эксперимента этот клещ передает возбуди- 
теля «лихорадки Скалистых гор». Настоя- 


щим переносчиком последней является О. 
Апаегѕопі уепиѕіцѕ. Возбудителем же счи- 
тается Пегтасепігохепиѕ гіскеіїѕі. р. Ап- 
Яетѕопі распространяет также туляремию—- 
септицемию нек-рых диких грызунов с воз- 
будителем Васегиип +џагепѕе (Калифор- 
ния и др. штаты Сев. Америки). Эта бо- 
лезнь при посредстве того же переносчика 
(а также—слепня—СПгузорз Яіѕсајіѕ) пере- 
дается и людям (Сев. Америка и Япония). 

звестны многие случаи внутрилаборатор- 
ного заражения туляремией (Лондон и др.). 
Туляремия обнаружена и в СССР (Урал, 
Московская область, Нижнее Поволжье), 
но о переносчиках ее возбудителей в СССР 
еще ничего неизвестно. Ногуши (№Мосисћі) 
удалось передать при помощи О. Апаетгѕові 
лихорадку «оройя> ст обезьяны к обезьяне. 
Возбудителем этой б-ни в Перу считается 
ВатіопеПа (см.) расіШіѓогтіѕ. Наконец р. 
Апаегѕопі может вызывать клещевой пара- 
лич человека и нек-рых помашних живот- 
ных, оканчивающийся нередко смертельно, 
если во-время не будет замечен и снят при- 
сосавшийся клещ. Кһірісерһаіиѕ Фитза— 
переносчик овечьего пироплазмоза; ВЛ. 
ѕапопіпеџѕ—переносчик Рігор!аѕзта сапіз. 
КЬ. ѕітиѕ (Африка)—паразит скота, пере- 
дает ТһеПегіа рагуа коров. У человека этот 
паразит вызывает после 3-дневной инкуба- 
ции кратковременную лихорадку с адени- 
том—«клещевую лихорадку», или «Тіск-ріе 
Ѓеуег». Кћірісерһә1іиѕ—треххозяинный клещ. 
Наетарһуѕа1іѕ рипсїіаїќа—паразит млекопи- 
тающих, птиц и пресмыкающихся-—может 
вызывать клещевой паралич детей и овец. 
Треххозяинный клещ. Аропотта, парази- 
тирует только на пресмыкающихся. (См. Ат- 
Буотта, Воор из, Нумотта.) Большин- 
ство клещей сем. Іхойідае имеет широкий 


круг хозяев, захватывающий и человека. 
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КЛИЗМА, клистир (от греч. КІуло—вы- 
поласкиваю), технический прием, состоящий 
в том, что в прямую кишку вводится какое- 
либо жидкое вещество—вола, лекарствен- 
ные растворы, масло, жидкие взвеси и пр. 
Главное назначение К. лечебное воздей- 
ствие; несравненно реже Ц. применяется как 
специальный прием исследования и нако- 
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нец как вспомогательный способ питания. — 
А. Лечебные К. имеют целью механиче- 
ское опорожнение толстых кишок, послабля- 
ющее действие, промывание кишок, лекарст- 
венное воздействие на них, введение в орга- 
низм через кишечник воды, лекарства, пи- 
тательных веществ.—Б. Как прием ис- 
следования К. могут иметь целью вве- 
дение контрастного вещества для рентгено- 
диагностики. 

Инструментарий. 1. Резервуар, 
к-рым служит чаще всего 1) ирригатор в 
форме цилиндра или кружки с оттянутым 
в нижней части соском-—тубусом (рис. 1). 
Наилучшим надо считать стеклянный с на- 
гравированными на каждые 100 см? деления- 
ми. Пригоден также конусообразный стек- 
лянный ирригатор Лейтера ([еЦег) (рис. 2). 
Очень распространена стеклянная или метал- 
лическая кружка Эсмарха (Еѕтагсһ). Сте- 
клянный градуированный ирригатор имеет 
преимущества, т. к. позволяет следить за 
скоростью убывания жидкости и может быть 
легче содержим в чистоте. 2) Бутыль с тубу- 
сом вместимостью в 1—5 л, закрывающаяся 
пробкой со ветавленной в нее изогнутой сте- 
клянной трубкой для притока воздуха; бу- 
тыль устанавливается на высокой подставке. 
Применяется преимущественно для введения 
в К. большого количества жидкости для вса- 
сывания. 3) Стеклянная воронка 
15—20 см в поперечнике, емкостью в1/,—1 л, 
предложенная Хегаром (Нехаг).—2. Сте- 
клянный термометр для измерения 
$° жидкости в резервуаре.—3. Проводя- 
щая жидкость резиновая труб- 
к а; надевается на тубус ирригатора, бу- 
тыли, воронки.—4. Кишечная трубка; 
применяются различные виды: 1) мягкий тол- 
стостенный полированный резиновый 
наконечник, длиной не меньше 15 см; 
конец, вводимый в кишку, загруглен во- 
круг концевого отверстия (рис. 3); 8) ки- 
шечная трубка Квинке (биюске), 
толстостенная из такого же материала (с про- 
светом около 1—11/, см в поперечнике, дли- 
ной до 30—40 см) с слепым и закругленным 
концом, с двумя боковыми окошечками на 
разных сторонах, неподалеку от конца (ри- 
сунок 4); 3) кишечный резиновый 
зонд Куна (Коһп) со спиральной прово- 
лочной пружиной внутри; 4) обыкновенный 
резиновый желудочный зонд мало- 
го размера; 5) мягкий или полумягкий уре- 
тральный катетер; 6) кишечный на- 
конечник твердый—роговой, стеклян- 
ный, эбонитовый или полумягкий (из шол- 
ка, пропитанного мастикой). Твердые нако- 
нечники нецелесообразны, т. к. при неосто- 
рожном и неправильном введении могут по- 
вредить слизистую оболочку прямой кишки 
и даже произвести прободениеее.—5.Соеди- 
нительная трубка для соединения 
трубки, проводящей жидкость, и кишечной 
трубки: 1) т. н.скобяной кран, с двумя оливо- 
образно округленными концами; 2) стеклян- 
ная трубка около 10 см длиной, около 1 см в 
поперечнике с оливообразными концами, 
для насаживания обеих резиновых трубок. 
При употреблении описанных приборов жид- 
кость поступает в прямую кишку в силу 
собственной тяжести. Наряду с этим, особен- 


но для введения небольшого количества жид- 
кости, применяют приборы, устроенные так, 
что жидкость нагнетается в кишечник. Та- 
ковы: 1) грушевидный баллон из 
толстой резины, вместимостью около 200 см? 
с роговым кишечным наконечником, нак-рый 
следует надевать мягкий резиновый. В дет- 
ской практике · применяется также ушной 
резиновый баллончик; 2) большие шприцы 
разной емкости типа Жане; 3) малые шприцы 
(рис. 5), от 1 до 20 смз, соединяемые с тон- 
кими катетерами, для введения в малой дозе 
сильно действующих веществ—микроклиз- 
мы; 4) резиновая клизопомпа--толетостен- 
ный баллон эллипсоидной формы с 2 клапа- 
нами, соединенный с ё резиновыми трубками; 
через одну присасывается жидкость из како- 
го-нибудь сосуда, через другую— нагнетается 
в кишечник; эта трубка заканчивается твер- 
дым наконечником, на к-рый лучше надевать 
мягкую кишечную трубку. 

Методика. Чтобы правильно и без вре- 
да для б-ного сделать К., не нужно вводить 
излишнего количества жидкости, чтобы то- 
нус кишечных мышц не был нарушен чрез- 
мерным растяжением. Поэтому едва ли до- 
пустимо единовременное введение в К. бо- 
лее 2 л. В общем же количество жидкости, 
к-рое без вреда может быть введено и более 
продолжительно удержано в толстых киш- 
ках, зависит от силы механического и тер- 
мического раздражений, производимых на 
кишечн. стенку, причем вводимая жидкость 
должна иметь +° тела или выше. Не мень- 
шее значение имеют хим. и физ.-хим. свой- 
ства вводимой жидкости. Меньше всего раз- 
дражают изотонические или несколько гипо- 
тонические растворы веществ, к-рые входят 
в состав крови и лимфы, а также наичаще 
встречаются в нормальном кишечном содер- 
жимом. Гипертонические растворы тех же 
веществ, напр. МаС] и соды, а тем более сред- 
них солей, уже значительно раздражают, 
что необходимо учесть при длительном при- 
менении К. В отдельных же случаях, приме- 
няя К. несоответственной +? и состава, можно 
вызвать воспаление, изъязвление слизистой 
оболочки гесы и даже последовательный пе- 
рипроктит. 

Техника. Нужную для вливания жид- 
кость переливают в резервуар, установлен- 
ный или поддерживаемый на известной высо- 
те, открывают кран или. зажим и часть жид- 
кости спускают, держа наконечник почти 
на одном уровне с жидкостью в резервуаре, 
для того чтобы наполнить жидкостью про- 
водящую трубку и удалить имеющийся там 
воздух. Пациент ложится на бок с пододви- 
нутым к свободному краю ложа крестцом 
и подтянутыми к животу коленями; под го- 
лову можно подкладывать только неболь- 
шую подушку. Можно установить пациента 
и в коленно-локтевом положении, по Хега- 
ру, благодаря чему введение жидкости весь- 
ма облегчается. Резервуар для жидкости 
укрепляется на стене или особой стойке или 
же удерживается на высоте от Ч. до 11/, м 
над уровнем ложа, но для большинства, слу- 
чаев показано лишь умеренное давление. 
Кишечную трубку (наконечник) хорошо сма- 
зывают вазелином или каким-либо другим 
жирным веществом и осторожно вводят в 
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задний проход, минуя выстоящие складки 
слизистой оболочки и гемороидальные узлы, 
затем легкими вращательными движениями 
проводят кишечную трубку сначала вверх 
и вперед на глубину 4 см, а затем, изменив 
направление почти под прямым углом, осто- 
рожно проталкивают ее кверху и кзади на 
глубину 10—11 см. При малейшем затрудне- 
нии, к-рое кишечная трубка может встре- 
тить приее введении, необходимо немедленно 
приостановить продвижение трубки и про- 
верить указательным пальцем характер пре- 
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Рис. 4. Кишечная трубка Квинке. Рис. 


пятствия. После введения кишечной трубки 
на длину 10—1® см умеренно открывают 
кран или зажим, причем в течение всего 
времени вливания надо следить, чтобы жид- 
кость в резервуаре убывала равномерно и 
не слишком быстро. Иногда трубка закупо- 
ривается калом, тогда ее нужно прочистить 
и ввести снова. Поступающая в прямую ки- 
шку жидкость растягивает ее, но затем на- 
чинает, нередко с громким бурчанием, до- 
вольно быстро переходить в вышележащие 
отделы толетой кишки, что ясно ощущает- 
ся самим пациентом, причем одновремен- 
но уменьшается чувство напряжения в пря- 
мой кишке. Нередко уже вскоре появляются 
б. ч. нерезкие, спазматическ. боли и позыв 
на стул. Для размягчения плотных фекаль- 
ных масс, для воздействия на слизистую 
оболочку кишечника или всасывания жид- 
кости требуется известное время, а потому 
пациенту при соответственных показаниях 
рекомендуется усилием воли задержать вве- 
денную жидкость в кишечнике в течение 
нужного срока. . 
Лечебные К. 1. Опорожнитель- 
ная К. делается с целью вызвать стул при 
временной или затяжной его задержке. При 
этом в кишечник обычно вводится в значи- 
тельном количестве жидкость не безразлич- 
ного состава и +°, Главные показания соста- 
вляют различные виды задержки стула: 1) при 
атонии кишок, 2) при рефлекторно-спаети- 
ческих состояниях толетых кишок, 3) при 
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Рис. 1. Ирригатор с оттянутым соском. Рис. 9%. Ирригатор Лейтера. Рис. 3. Резиновый наконечник. 
5. Шприц для микроклизмы. Рис. 
Рис. 7. Трубка для капельной клизмы. Рис. 8. Прибор Брауна. 


механических препятствиях для продвиже- 
ния и выделения кишечного содержимого, 
4) при хрон. невропатических состояниях. 
вследствие функциональных (неврастения) 
и органических поражений головного и спин- 
ного мозга (табес). Кроме того опорожнитель- 
ная К., даже если и нет явной задержки сту- 
ла, необходима перед операциями, родами, 
рентген. исследованием жел.-киш. канала, 
почек и мочевых путей, перед введением че- 
рез кишечник физиол. раствора, питатель- 
ных и лекарствен. веществ. — Противо- 
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показания для опорожнительных клизм 
составляют след. состояния: 1) болезненные 
процессы в области заднего прохода и проме- 
жности (трещина, острый гемороидальный 
флебит ит. п.), 2) недостаточность сфинкте- 
ров или зияние заднего прохода, 3) болезнен- 
ные процессы в области прямой и 5-образной 
кишки (острый, особенно язвенный проктит, 
гнойный парапроктит, распадающийся рак, 
сигмоидит, а также поражение близлежащих 
мочеполовых органов и клетчатки малого 
таза), 4) болезненные процессы в вышележа- 
щих отделах толстых кишок и окружающих 
их тканях (при свежих спайках около гной- 
ника, ущемленной грыже и т. п.), 5) общий 
острый перитонит, 6) общее тяжелое состо- 
яние, требующее абсолютного покоя (напр. 
обильное кровотечение, глубокое падение 
сердечной деятельности и т. п.). Больший 
или меньший эффект опорожнительной К. 
зависит от состава, 1°, количества и спо- 
соба введения К. Состав К.: применяет- 
ся чаше всего питьевая вода, мыльная, 
иногда с прибавлением уксуса, глицерина и 
соли. Чистая вода не безразлична для сли- 
зистой (раздражает ее); мыльная вода, при- 
готовляемая из 1 столовой ложки наскоблен- 
ного простого (или лучше медицинского) мы- 
ла на 1 литр воды больше содействует раз- 
мягчению твердого кала (Реп7014%) и больше 
раздражает кишечник. Туалетное мыло для 
К. непригодно. Прибавление к воде уксуса 
(редко) и глицерина (по 8 стол. ложки на 1 л 


воды) и гипертонич. растворы Мас] (выше 
1%, особенно же крепкий раствор до 5— 
8%; Моћпасе1) усиливают перистальтику.— 
Темп. вливаемой жидкости назначается 
обычно в пределах 20—40°. Более холодные 
К. вызывают сильные перистальтические 
движения. Они показаны при атонических 
и паретических запорах. При колитах и спа- 
стических состояниях холодные К. проти- 
вопоказаны, а показаны только очень теплые 
К.в 37,5 40-—42,5°. Количество вводимой 
жидкости —от 1/, до 1/, литра, соответствен- 
но показаниям.--Давление. Высота ир- 
ригатора должна быть обычно не выше 1 м 
над уровнем ложа, и быстрота тока как пра- 
вило отнюдь не должна быть велика. Во всех 
сомнительных случаях, когда опорожнение 
кишечника само по себе настоятельно нужно, 
но опорожнительная К. противопоказана, 
следует избрать иной способ воздействия, 
напр. применить лишь промывательную си- 
фонную клизму. 

2. Послабляющие К. расчитаны на 
специфическое слабительное действие. Для 
этой цели употребляются: 1) масляные 
К. (Киѕѕәта1); при них масло проникает 
между кишечной стенкой и каловыми мас- 
сами, что механически весьма облегчает вы- 
ведение их; оно не всасывается в кишечнике 
и лишь частично омыляется и расщепляется 
под влиянием кишечных ферментов на гли- 
церин и жирные к-ты, причем то и другое 
действует послабляюще; при спастической 
задержке стула масло расслабляет спазмы. 
Масляные К. применяются при спаетиче- 
ском копростазе, стенозе кишок, при дизен- 
терии, а также иногда и как желчегонное. 
Для К. применяется прованское, сесамовое, 
маковое (первой выжимки), льняное, коно- 
пляное и подсолнечное масла, к-рые не долж- 
ны быть прогорклыми, а также вазелиновое 
масло. Для послабления достаточно иног- 
да уже 50—100 см? масла; вначале часто 
применяют больше—200—300 и даже 500— 
1.000 смз (Зфтаззбигеег), а в дальнейшем 
действуют и вдвое меньшие количества (Бфиг&- 
реге). Для его введения гораздо удобнее 
пользоваться большим шприцем типа Жане 
на 100—200 смз, воронкой или ирригатором 
с трубкой. После введения масла необхо- 
димо подольше спокойно полежать. Стул 
появляется обычно через 12—30 часов. Кро- 
ме того можно вводить масло в эмульгиро- 
ванной форме; для этого в отдельном со- 
суде (вроде большой чашки) предваритель- 
но растирают 1—2 желтка, прибавив !/, чай- 
ной ложки соды, с постепенно подливаемым 
маслом, а затем смешивают эту массу с го- 
рячей водой в количестве 1—2 стаканов и 
вводят в кишечник обычным способом. Мож- 
но также применять официнальную масля- 
ную эмульсию (Етиіѕіо оІвоѕа).—2) Гли- 
цериновые К., действующие путем хим. 
раздражения слизистой оболочки прямой К., 
уже через короткое время вызывают лег- 
кое опорожнение не слишком твердого кала, 
скопившегося в прямой кишке. Для этого 
требуется всего 5—10 см? чистого глицерина, 
к-рый вводится шприцем (рис. 5). Глице- 
рин может быть применяем довольно долгое 
время и не утрачивает при этом своего пос- 
лабляющего действия, но не более одного ра- 
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за в сутки.—3) Микроклизмы. а) Пи- 
локарпин, предложенный в самое не- 
давнее время (1928) Вихертом, применяется 
при упорной задержке стула главн. образ. 
атонического характера. Для К. берется 10 
капель 1%-ного раствора пилокарпина на 
2 см? воды с добавлением 0,2 хлористого 
калия. Удобнее след. формула: Рі1осагріпі 
Һуагосһі. 0,05, Ка сога 2,0, Адцае 4ез- 
$1. 20,0; для одной микроклизмы требует- 
ся 2 ем? этого раствора. Вводится через 
тонкий катетер шприцем. —6) Хинин 
(25 ем? 2%-ного раствора Сһіп. Бог.) и 
в) антипирин (0,3:2,0) в микроклизме (Ви- 
херт) хорошо действует при спастическом 
запоре.—4) Клизмы из средних солей, 
вызывая обильную трансудацию из кишеч- 
ной стенки, дают более обильное, жидкое, 
нередко повторное послабление. Главными 
показаниями для этого являются: а) общий 
отек, особенно почечного происхождения; 
б) отравления, при к-рых необходимо выз- 
вать обильный стул, между тем кақ введе- 
ние слабительного через рот невозможно; 
в) приливы крови к головному мозгу, моз- 
говые ‘кровоизлияния и увеличение внутри- 
черепного давления. Проще всего применять 
раствор из 30,0 М№а,50, или МэЗО, на 100.0 
теплой воды или 100,0 теплого настоя але- 
ксандрийского листа с добавлением 15,0—- 
30,0 указанных солей. 

3. Промывательные К. имеют 
целью возможно большее отмывание тол- 
стых кишок от продуктов брожения и гние- 
ния, бактерийных токсинов, слизи, гноя и 
сильно раздражающего слизистую оболочку 
воспалительного эксудата. Показаниями для 
них являются бродильная и гнилостная 
диспепсии, острые и подострые колиты. Для 
промывания применяются сравнительно сла- 
бые растворы дезинфицирующих и слегка 
вяжущих средств, как борная к-та (10:1.000), 
бензойнокислый натр (10: 1.000), перекись 
водорода (10 : 1.000), марганцовокислый ка- 
лий (1:1.000), бура и салициловый натр 
(20:1.000), танин (2—3 : 1.000), сернокислый 
цинк и медь (1 : 500). Наилучшим способом 
является сифонное промывание толстых ки- 
шок после солевого слабительного. Для 
этого подогретая до 4% ,5° нужная жидкость 
в количестве до 8 л вводится в кишку при 
помощи воронки. После введения жидкости 
воронку опускают почти до уровня пола, 
вследетвие чего жидкость вместе с клочьями 
слизи, гноя и кала, а иногда и с обильными 
пузырьками кишечных газов, переходит об- 
ратно в воронку и сливается в ведро. Такая 
процедура повторяется несколько раз. При 
спазмах кишечника необходимо предвари- 
тельно успокоить кишечник микроклизмой 
с адреналином, опием или антипирином. 
К промывательным К. относятся также эн - 
тероклизма Кантани (Сапіапі) и диа- 
клизма Генерзиха (Сепегѕісһ), предло- 
женные гл. обр. для лечения холеры. Кан- 
тани вливал в прямую кишку за один прием 
по нескольку литров 1/. %-ного теплого ра- 
створа танина, причем жидкость, вводимая 
под высоким давлением, проникала в тон- 
кче кишки. Генерзих доводил количество 
вводимого 1—2 %-ного раствора танина до 
15 л, причем жидкость достигала желудка и 
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извергалась ‘рвотой. Так. обр. через прямую 
кишку промывался фактически весь пище- 
варительный канал. Но так как при этом 
нарушаются естественные соотношения, то 
этот способ лечения едва ли можно признать 
целесообразным. 

4. Лекарственные клизмы для мест- 
ного воздействия на толстые кишки приме- 
няются главн. обр. при явлениях раздраже- 
ния, воспаления. изъязвления и спастиче- 
ского состояния их, а также против нек-рых 
живущих в них паразитов. Наиболее уме- 
стно при колитах систематическое введе- 
ние на ночь или с утра 2—3 стаканов горя- 
чих, 40—49 ,5°, гипо- или изотонических рас- 
творов соли и соды (по 3,0—5,0 на 1 л 
воды) с добавлением настоя из двух сто- 
ловых ложек ромашки на стакан кипятку. 
При наклонности к задержке стула пред- 
почтительно употребление содо-солевых К. 
с прибавлением & столовых ложек глице- 
рина; при наклонности к послаблению пред- 
почтительнее горячий 1 %-ный раствор буры 
или буры и салицилового натра по 5,0 на 
1 л. Могут быть полезны 1/./—1%-ный рас- 
твор танина, 1—2%-ный раствор хлористо- 
го кальция. К. из углекислых, соляных, ще- 
лочных, соляно-щелочных и известковых 
минеральных вод: карлебадской, сельтер- 
ской, нейенар; виши, ессентуки №№ 4 и 
17, Старорусского соленого источника № 7, 
соляно-водородной мацестинской воды, же- 
лезноводской, славяновской (Вихерт) или 


«мирновской, боржома, кисловодского нар- 


зана (Вихерт). При острых инфекционных 
и язвенных колитах в качестве дезинфи- 
цирующих и вяжущих средств применяют- 
ся кроме танина растворы ляписа (1:1.000— 
5.000), протаргола (0,6—1,35—2,5:1.000), 
коляргола (0,25—1,0:100), аргироля, с на- 
стойкой иода (1 чайная ложка на 4 стакана 
воды). Кроме того применяются взвеси из 
дерматола, висмута, окиси цинка и порошко- 
образного металлического алюминия по 2,0 
на 200,0 отвара крахмала или салепа или 
эмульсии из гумми-арабика, 1%-ного : рас- 
твора ятрена 105 (при дизентерии). При 
профузных поносах и холере делаются кли- 
змы с порошкообразной белой глиной (50— 
250 г на 1 л воды), а также с животным или 
растительным порошкообразным углем.— 
Крахмальные К. успокаивают кишеч- 
ник, Отвар .крахмала приготовляется из 
6,0 ‚2 картофельной муки, разболтанной в 
1/,-стакане тепловатой воды, к-рая вливается 
в металлический сосуд, содержащий 2/, ста- 
кана кипящей воды. Заслуживают внима- 
ния также К. след. состава: отвар ратании 


(15,0:200,0) или экстракт из нее (по 2—5,0. 


на 200,0), настойка валерьяны (по 30—40 
капель) или настой ромашки (30,0 : 200,0), 
отвар из льняного семени, из коломбо (6— 
10,0:200,0), маленькие (50—100,0) К. из ма- 
сла с белладонной и адреналином. При гни- 


лостных процессах в кишках показаны К. 


с салициловой. к-той, препаратами серебра, 
марганцовокислым .калием, перекисью во- 
дорода. При кровотечении из кишок с ус- 
пехом применяются клизмы из желатины и 


3%-ного раствора коагулена, микроклизмы: 


с антипирином и 10 каплями 1%-ного рас- 
твора адреналина (Вихерт). Против остриц 


5. М. Ә. т. ХІП. 


рекомендовались К. из отвара чеснока на 
молоке, из 1—8 стол. ложек уксуса на 1— 
2 стакана воды, клизмы с 15—80 каплями 
01. Сһепороаіі в эмульсии из 0,5 гумми-ара- 
бика, из 1,0—2,0 нафталина, растворенного 
в 100—150 г растительного масла или 50— 
100 г рыбьего жира. При Вајапії діт соп, 
как и при Ещатоефа һіѕіоіуйса, применя- 
ются К. из отвара ипекакуаны и 1%-ного 
раствора хинина; при Тһгісһотопаѕ іпфе- 
$ па 13—из 1%-ного раствора крезола, при 
Т.алиЪНа-—из скипидара (1:3.000). К числу 
лечебных клизм для местного воздействия 
относятся небольшие горячие (до 43—44°) К. 
из физиологич. раствора или из соляных и 
соляно - сероводородных минеральных вод, 
задерживаемые и постепенно всасываемые 
в кишечнике. Такие К. весьма благоприятно 
действуют при подострых и затяжных вос- 
палительных процессах в брюшной полости, 
особенно же в области малого таза. 

5. К. для всасывания делаются 
при нормальном состоянии кишечника для 
введения в организм воды, лекарств и пи- 
тательных веществ, при невозможности это 
сделать иным путем. Раздражение нижнего 
отдела толстых кишок ирасслабление сфинк-. 
теров являются противопоказаниями для 
применения таких К. Всегда необходима, 
предварительная опорожняющая К.—1. Во- 
да хорошо всасывается из толстых кишок, 
но должна вводиться только в виде физиоло- 
гического или Рингеровского раствора или в 
несколько гипотонических растворах Мас 
(5—6:1.000). Главными показаниями для вве-. 
дения через прямую кишку воды являют- 
ся: хроническая непроходимость пищевода, 
привратника и верхнего отдела тонких ки- 
шок, период выздоровления после операции 
на брюшных органах, острый перитонит, а 
также состояние тяжелой инфекции, инто- 
ксикации, аутоинтоксикации, состояние эк-. 
сикоза у грудных детей и острое малокро- 
вие после обильных кровотечений и крово- 
пусканий. Для введения в организм боль- 
шого колич. жидкости наилучший резуль- 
тат дают капельные клизмы (рис. 6, Ти 8) 
(см. Капельные вливания).—2. Многие лекар- 
ства, как и вода, успешно всасываются через 
неизмененную слизистую оболочку толетых 
кишок и вводятся таким. путем (в случае 
невозможности дачи их через рот). Чтобы не 
вызывать раздражения кишки, они должны 
быть вводимы в сравнительно малой концен- 
трации в микроклизме или разведенными 
в небольшом количестве (100—200 см?) те- 
плого физиологического раствора или обво- 
лакивающего вещества. Вводятся таким пу- 
тем двусолянокислый хинин, салициловый 
натр, препараты брома и иода (в частно- 
сти Јоаіріп), настой наперстянки или дига- 
лен (гитален), кофеин, диуретин, кардио- 
золь в обычных дозах с физиологич. рас- 
твором; коляргол· или электраргол в !/, — 
1%-ном водном растворе, хлорал-гидрат по 
1,0—2,0 в 100,0 эмульсии из гумми-арабика 
или в крахмальном отваре. Возможно вве- 
дение в К. и многих других лекарственных. 
веществ, как неосальварсана и его‘модифи- 
каций, а также лечебных сывороток и вак- 
цин. Вводимые вещества должны поступать 
в кишки подогретыми, очень медленно.и под 
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малым давлением. —3. Питательные 
вещества, введенные через К.,в большин- 
стве всасываются из толстых кишок с боль- 
шим трудом (см. Искусственное питание). 
К. для рентгенодиагностики 
делается со взвесью контрастных веществ 
для точного определения расположения, 
формы, длины и ширины просвета толстых 
кишок. Методика и техника [пред- 
ложена Г. Я. Гуревичем и рекомендуема, 
Хольцкнехтом (НоКпесВ$), Вебером и.др.]. 
После опорожнения всего кишечника сла- 
бительным с вечера и опорожнительной К. 
за 1 час до исследования исследуемому вво- 
дится в прямую кишку масса, приготовлен- 
ная из 60 г картофельной муки и 200—250 г 
химически чистого сернокислого бария, раз- 
болтанных в 1/, л теплой воды в отдельном 
сосуде и медленно перелитых в другой со- 
суд, содержащий 8 л кипящей воды. Вво- 
дится всего до 8 л бариевой массы. При этом 
и на экране и на пластинке получается 
чрезвычайно четкое изображение всех тол- 
стых кишок со всеми деталями, поскольку 
это возможно для проекции на плоскости. 
При введении в кишечник менее 8 л кон- 
трастная масса не заполняет толстых кишок 
и потому распределяется неравномерно, т. ч. 
некоторые отделы остаютея обрисованными 
совсем неясно. Франц. авторами предложена 
взвесь контрастных веществ в эмульсии из 
гумми-арабика. Г. Гуревич. 
Клизмы детям делятся на 1) опоражни- 
вающие, 2) лечебные и 3) питательные. 
Опоражнивающая К. делается чаще 
всего из кипяченой воды 1° 35—25°. Кружка 
Эсмарха вешается на стену на высоту 1/;-— 
3/. м или поддерживается на этой высоте ру- 
ками. На гуттаперчевый наконечник круж- 
ки или костяной наконечник баллона на- 
девается резиновый наконечник, к-рый пе- 
ред употреблением обильно смазывается ва- 

зелином. 
Размер клизмы. 


р } 
| Возраст Величина | 
| ребенка клизмы (в см?) Прибор 
| | 

! Новорожден. 30 | баллон №1 
1— 3 мес. 60 » №2 
3—6 » 90 | » №3 

| 6—9 » 120—150 > 4—5 | 
9—12 » 180 | } бал. № 6 или · 

1— 2 года | 200 кружкаЭсмарха! 

2— 5 лет 300 кружка Эсмарха | 

Н 5—9 » 400 » » . 
9—14 » 500 » » | 


проход на 2 см и правой рукой надавливают 
медленно на баллон до полного его опорож- 
нения. Для наполнения баллона водой его 
сдавливают рукой до полного вытеснения воз- 
духа, азатем, опустивнаконечниквниз, погру- 
жают в стакан с водой до дна, причем посте- 
пенно отпускают руку для того, чтобы стенки 
баллона расправились и наполнились водой. 
После этого поднимают баллон носиком 
кверху и, надавливая слегка рукой на бал- 
лон, вытесняют из него воздух. Из кружки 
Эсмарха для вытеснения воздуха отпускают 


немного воды из крана или, открыв кран, 
поднимают наконечник до уровня жидкости 
в кружке. После введения наконечника в 
гесит кран открывают понемногу, чтобы 
не вызвать сразу сильной боли и спазма 
сфинктера. После К. надо путем уговора по- 
стараться заставить ребенка задержать во- 
ду пять-десять минут, после чего происхо- 
дит дефекация. Для усиления действия опо- 
ражнивающей клизмы помимо понижения +° 
воды можно к ней прибавлять глицерина 
от одной чайной до одной столовой ложки на 
К. или делать маслян. клизмы. Масляная К. 
делается из прокипяченного прованского, 
подсолнечного или вазелинового масла в 
количестве от 15 г до 100 г, смотря по воз-. 
расту. Если и масляная К. не подействовала, 
то через два часа делается обыкновенная 
водяная К. с глицерином. При сильном ко- 
простазе делаются глубокие К., причем мяг- 
кий наконечник или катетер Нелатона № 17 
вводится на 10—15 см в кишечник. , 

Лечебные К. у детей применяются зна- 
чительно реже, чем у взрослых, так как 
часто трудно бывает заставить ребенка удер- 
жать содержимое К. Леч. К. применяются 
гл. обр. при заболевании толстых кишок для 
воздействия на процесс в слизистой обо- 
лочке или для успокоения раздражения по- 
следней. Так, при колите применяется теп- 
лая К. из физиол. раствора, крахмальная К.. 
от 15 до 50 г, смотря по возрасту. Рисовый, 
пшеничный крахмал или картофельная мука 
сначала смешиваются с небольшим количе- 
ством холодной воды, чтобы не было ко- 
мочков, а затем кипятятся до тех пор, пока 
получится клейстер. Количество крахмала— 
от !/, до 1 чайной ложки на клизму. К. 
вводится в положении ребенка с припод- 
нятым тазом, причем после введения зазжи- 
мают минут на 5 ватой задний проход. Темп. 
клизмы 38—40°. При хрон. колите применя- 
ются вяжущие К. с танином и крахмалом 
(по 1 чайной ложке того и другого) разме- 


‚ ром в 1—8 стакана; 1° 35—38°; ставить К. по 


вечерам. Применяют также у детей введе- 
ние с К. различных веществ, как-то: хинина, 
опия, атропина, хлорал-гидрата (при судоро- 
гах) и т. п.—При сильном вздутии кишеч- 
ника у грудных детей для удаления газов 
при коликах употребляют как чисто симп- 
томатическое средство (устранить основную. 
причину!) К. из ромашки (1 чайная ложка 
на стакан горячей воды, процедить); раз- 
мер— соответственно возрасту.—-Питатель- 
ные К. у детей задерживаются довольно 
плохо. Для восполнения недостатка, воды в 
организме при рвоте, отсутствии аппетита, 
бессознательном состоянии употребляются 
горячие К. (40°) из раствора Рингера в раз- 
мере 15—100 г, смотря ио возрасту, несколь- 
ко раз в день. Для той же цели употребляют- 
ся т. Н. капельные вливания (см.) из физиол. 
раствора, к-рые делаются в течение 2 часов 
раза два в день так, чтобы ввести %00— 
400 г жидкости в сутки. Однако капель- 
ные вливания тоже не всегда хорошо удер- 
живаются ребенком, и от них приходится 


“иногда отказаться, особенно если у ре- 


бенка понос. В качестве жидкости для пита- 
тельной К. чаще всего вводится 5—15%- 
ный раствор глюкозы; нек-рые авторы при- 


меняют кипяченое коровье молоко в коли- 
честве 50—100 смз с прибавкой сахара от 
1 до 3 чайных ложек, яичного желтка или 
пептона (2,0 на клизму). Иногда вместо мо- 
лока берется крепкий бульон в том же ко- 
личестве с пептоном и солью. Питательные 
клизмы (1° 38°) ставятся всегда после опо- 
ражнивающей клизмы раза 2—3 в день, 
но где возможно, их надо заменять кормле- 
нием через зонд, введенный в желудок. По- 
стоянного применения К. при запорах у де- 
тей следует избегать, ведя борьбу с запо- 
рами при помощи соответствующего режима. 
Вообще в наст. время применение К.. у детей 


значительно сокращается. Н. Ланговой. 

Лит. Аристов В., НК вопросу об усвоений 
азота пищи при промывательных клистирах, дисс., 
СПБ, 1889; Лазаревич П., Материалы к уче- 
нию о холодных клизмах, Воен.-мед. ж., т. СІ,ХІУ, 
1889; Савельев Н., Клизмы, Труды об-ва рус. 
врачей в Москве, т. ХХХУ, 1896; рез оззез Ъ. 
её Магііпеѓ А., Гауешепе, Ргеѕѕе тёа., 1903, 
р. 309; Несв& А., Кеѕогрііоп уоп тедікатепіёѕеп 
К]узтеп Бреі Кіпаегп, 2їѕсһг. 1. а. вез. ехрег. Мей., 
В. ХХХ, 1922; Газев №., Веда а. егі 
у. МаһгкІіуѕііегеп Бела 58аИпе, К1іп. \осһепѕеһг., 
199%, р. 1936; з оеме, О., Еіпѓиѕѕ уоп МаһгК1уѕііе- 
геп апї Реза ИК ц. Ѕекгеѓіоп іт Рагткапа1, деіёѕсһг. 
ї. Кіп. Меа., В. 1, 1903; Маі азѕѕіѕ Ј., Гауе- 
тепёѕ пиѓгіііїѕ дапѕ 1'а1ітепѓаѓіоп ехігарисса1е, Р., 
1923; 56 съй1Іе А., рагтеіпеіеѕѕипе іп ёг ісһег 
Ргахіѕ, Меце Тһегаріе, В. ПІ, \іеп, 1905; $ їеір- 
Ко В., Бӧпёсепоіосіѕсһе ОЈпіегѕосћипе дег К1уѕтаѕ 
іт .Ѕаце1іпеѕаег, Мопаїѕѕергііі їйг Кіпдегһеіікипаде, 
В. ХХУІ, 1993. 


КЛИКУШЕСТВО, своеобразная бытовая 
разновидность истерии (см. Истерические 
психозы), широко распространенная среди 
русского крестьянства и появляющаяся то 
в виде единичных заболеваний то в виде 
целых психических эпидемий. Б-ные («кли- 
куши») считают себя жертвой порчи, кол- 
довства или верят, что в них вселился 
дьявол. Вообще же этиология кликушества, 
как и истерии вообще, изучена, очень мало. 
На основании своих личных впечатлений 
Ленц ([е17) считает истерию генотипически 
обусловленной с доминантными факторами 
(полимерия) наследования. Однако сколько- 
нибудь достоверных генеалогических дан- 
ных на эту тему не имеется, да и собирать 
их довольно трудно. Интересным в этом 
отношении является исследование П.И. Яко- 
бия. Назначенный в 1893 г. организовать 
психиатрическое дело в Орловской губ., он 
произвел перепись душевнобольных по этой 
территории, причем полученные им данные 
представляют большой интерес и по наст. 
время. Оқазалось при этом, что как общее 
число душевнобольных, так и число кликуш 
(см. карту) явно неравномерно распределено 
по губернии, причем центральные уезды 
сравнительно густо насыщены этими б-нями, 
к востоку они постепенно снижаются, а к 
западу число этих б-ных падает резко. При 
взгляде на эту и на другие приводимые им 
карты невольно приходит в голову мысль, 
что разные районы губернии .населены раз- 
личными национальностями, что в одной из 
последних (населяющей центр губернии) чи- 
сло этих б-ных особенно велико и что от нее 
соответствующие гены неравномерно рас- 
пространяются на запад и на восток. Об- 
ширные лингвистические и этнографические 
исследования, предпринятые Якобием, дей- 
ствительно привели его к вполне вероят- 
ному заключению, что центр губернии за- 
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тревожного настроения, 


нят племенем финского происхождения (вя- 
тичи), хотя и вполне ассимилировавшимся, 
и что взападных районах (в Брянском и Сев- 
ском уездах) оно в значительной мере раз- 
бавлено массовым наплывом населения дру- 
гой национальности, привлеченного сюда, 
крупной индустрией (Мальцовские заводы). 
Далее, путем более подробного изучения 
концентрации этих заболеваний по отдель- 
ным волостям, Якобию удалось показаль, 
что все сильно пораженные кликушеством 
местности лежат вдалеке от городов и от 
больших путей сообщения и что, наоборот, 
в тех местностях, где можно предполагать 
наибольшую славянскую иммиграцию, чи- 


сло этих б-ных соответственно меньше. Ис- 


следование Якобия было произведено до су- 
ществования генетики как науки и конечно 
задолго до обособления самостоятельной от- 
расли последней—геногеографии. Но резуль- 


Кликуши Орловской губ. (на 10.000 нас.). 


таты его идут вполне в униссон с современ- 
ными научными представлениями. Для окон- 
чательной однако убедительности, а глав- 
ное—для выяснения вопроса о соотноситель- 
ной роли в обнаруженных фактах геногео- 
графии и внешних влияний это исследова- 
ние требует своего дополнения генеалоги- 
ческими данными. С. Левит. 

Наиболее ярким симптомом б-ни являют- 
ся припадки, наступающие обычно во время 
богослужения или при поднесении предме- 
тов религиозного культа. Кликуша внезап- 
но падает на землю, бьется и корчится, 
икает и кричит на разные голоса, при этом 
«выкликает» имя виновника порчи. Созна- 
ние во время припадка помрачено, больная 
мимически и пантомимически выражает то 
сильную тоску, то ужас, то гнев и пережи- 
вает очевидно яркие бредовые положения 
с разнообразными галлюцинациями (6б. ч. 
зрительными и обонятельными). После при- · 
падка остается б. ч. неполная или частич- 
ная амнезия, характерная для истериче- 
ских затемнений сознания. Кроме судорож- 
ных подергиваний, дрожи, икоты, єориѕ 
һузіегісцѕ и т. п. припадок К. нередко со- 
провождается сосудодвигательными явле- 
ниями, как-то: гиперемией лица, похоло- 
данием конечностей, потоотделением и т. д. 
Вне припадка кликуши обнаруживают пси- 
хопатологические симптомы в форме тоски, 
навязчивых или 
бредовых мыслей о постигшей их порче или 
бесоодержимости, раздражительности, бес- 
сонницы, сердцебиения и пр. Проявление 


ый 
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и распространение К. тесно связано с куль- 
турной отсталостью и влиянием религии, 
поддерживающей суеверное представление о 
существовании злых духов.—Склонность к 
заболеванию К. усиливается всеми фактора- 
ми, обусловливающими «психическую сла- 
бость». Сюда относятся гл. обр. нравствен- 
ные потрясения, половой психотравматизм, 
переутомление и истощение, климактерий. 
Припадки К. ближе всего подходят к при- 
падкам большой истерии по Шарко (Спагсо%). 
Их истерический характер обнаруживается 
между прочим и в их заразительности для 
лиц, соответствующим образом предраспо- 
ложенных и подвергающихся одинаковым 
влияниям окружающей среды. К. страдают 
по преимуществу женщины, изредка забо- 
левают и мужчины. К. распространено по 
всему СССР, особенно в центре и на северо- 
востоке. Болезнь родственна демономани- 
ям, свирепствовавшим некогда в русских и 
особенно западноевропейских монастырях. 
Первые известия о К. появились в Перми 
(«икотницы») в 11 в. В 17 в. К. достигает 
своего апогея, чему способствовало сильное 
обострение мистицизма и суеверий, вызван- 
ное так называемым «расколом», когда мно- 
гие кликуши рассматривались как проро- 
чицы и «страдающие за веру». В эту эпоху 
лицо, от к-рого якобы пострадала кликуша, 
привлекалось к суду и предавалось пытке, 
сама же кликуша только «отчитывалась». 
Одно время (указы 1715—16 гг.) К. стали 
рассматривать как притворное беснование, 
имеющее целью возведение поклепа на не- 
винных людей. Правильный взгляд на К. 
установился только во вторую половину 
19 в. под влиянием учения о фнкц. нервных 
б-нях, в частности учения об истерии.— На- 
селение лечит кликуш отчитыванием; в ме- 
дицине главное средство лечения си- 
стематическая психотерапия, соединенная с 
общим просвещением б-ного. Профилак- 
тика К. сводится к поднятию культур- 
ного уровня населения и к борьбе с вли- 
янием религиозных учений. В. Громбах. 

Лит.: Краинский Н., Порча, кликуши 
и бесноватые как явления русской народной жизни, 
Новгород, 1900; Лахтин М., Бесоодержимость 
в современной деревне, М., 1917; Якобий П., Вя- 
тичи Орловской губ., СПБ, 1907. 

СІІМАХ (от греч. сітах лестница), кли- 
мактерий, климактерический период, пе- 
реходный возраст, переходные годы, период 
жизни женщины, когда прекращается ее 
воспроизводительная способность, одним из 
проявлений которой является наличие ова- 
риально-менструального цикла. Этот период 
не является строго ограниченным. Он нас- 
тупает не внезапно, а постепенно. Среди воз- 
растных кризисов сИтах является не менее 
важным, чем пубертатный. 

Время наступления. С. наступает 
на пятом десятке жизни. Многочисленные 
статистики дают разноречивые цифры. Шеф- 
фер (ЗсЬ&Йег) нашел, что С. у 44% насту- 
пает в возрасте от 45 до 49 лет, у 74%—от 
45 до 54 лет. В среднем начало менопаузы 
совпадает © 47,26 годами. По Клейнвехтеру 
(КІеіпуасһег), наступление С. между 45 и 
50 годами наблюдается у 54,15%, у 15% он 


наступает позже, у остальных—до 45 лет. 


Исключение составляют случаи прежде- 
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временного С. (С. ргаесох), когда мен-, 
струации прекращаются раньше 40-летнего 
возраста. С. ргаесох встречается в 3,5% 
случаев. Гораздо реже случаи позднего 
С.С. фагаа (1,5%). Известны случаи с 
правильной менструальной функцией до 55, 
дажедо 60 лет. —П родолжительность 
С. индивидуально весьма различна. В то 
время как процесс превращения ребенка в 
женщину длится годами, климактерический 
период короче: он обычно продолжается год, 
два (по ТІ ’у, в среднем 1,11 года) и ред- 
ко затягивается на более продолжительное 
время.Сітах стоит впромежуткемежду дето- 
родным возрастом женщины и старостью 
(ѕепіот), а потому может быть назван пред- 
старческим или пресенильным возрастным 
кризисом (см. Возрастные кризисы). Пере- 
ход С.в старость совершается обычно также 
постепенно. 

Факторы, влияющие на насту- 
пление С. В основе С. лежит постепен- 
ное замирание функции половых желез, про- 
исходящее под влиянием ряда факторов как 
внешних, так и внутренних.—Влияние кли- 
матаи по наст. время спорно. В то время 
как одни считают, что теплый климат ото- 
двигает наступление менопаузы (Малфега?7- 
2а), другие полагают, что в теплом климате 
менопауза наступает раньше (Вгиск, Орреп- 
Вент). Есть авторы, вовсе отрицающие вли- 
яние климата (Воцу!ег). Важнее роль ра- 
совых особенностей. Вообще говоря, у 
женщин, которые начинают менструировать 
раньше, и С. наступает раньше. Особенно 
рано С. наступает у женщин черных рас. 
Рано вступают в переходный период и ки- 
таянки (не позже 40 лет, часто и раньше), 
японки (к 40 годам). У женщин в СССР, судя 
по многочисленным работам русских авто- 
ров(Родзевича, Григорьева, Потаповой и др.), 
с тах наступает в возрасте от 43 до 49 лет, 
чаще всего на 45—46-м году (Груздев). Не- 
сомненновлияние наследственности. 
Если мать напр. менструировала необычно 
долго, то и у части дочерей можно ожидать 
позднего наступления С. Значение имеют 
и условия жизни: тут влияют и изна- 
шивание организма вследствие тяжелого фи- 
зич. труда, негигиеническая обстановка, и пр. 
Недоедание также повидимому ускоряет на- 
ступление менопаузы. По Майеру (Мауег), 
женщины обеспеченных классов кончают 
менструировать в среднем в 47,138 лет, 
женщины же беднейших слоев в 46,976 
лет.—Конституциональные факто-. 
ры также влияют на время наступления С. 
У женщин инфантильного типа наблюдается 
ускоренное угасание менструальной функ- 
ции. Интерсексуальные женщины (Мәіһеѕ) 
склонны к более раннему наступлению ме- 
нопаузы. По Ашнеру (Аѕсһпег), менструа- 
ция особенно долго держится у ширококост- 
ных, не очень жирных темноволосых жен- 
щин.--Нек-рые б-ни, как диабет, ожирение, 
ведут к преждевременному С. Разные исто- 
щающие моменты и тяжелые общиё заболе- 
вания могут также ускорить наступление 
менопаузы. Есть указания, что и сильные 
псих. травмы могут повести к внезапному 
наступлению С. Нек-рые заболевания поло- 
вой сферы, сопряженные с явлениями за- 


стоя в тазу или хрон. раздражения, ведут 
к позднему С. Повседневные наблюдения 
учат, что больные миомой матки менструи- 
руют очень долго. 

Анат. изменения в половых ор- 
ганах во время С. Пока есть еще мен- 
струальные кровотечения, в яичнике нахо- 
дятея зреющие или овулирующие фоликулы 
и желтые тела в разных стадиях развития. 
Но прекращении менструации регрессирует 
и последнее желтое тело. Фоликулы подвер- 
гаются атрофии и исчезают. Паренхима яич- 
ника постепенно заменяется плотной со- 
единительной тканью, в к-рой заметны гиа- 
линовые глыбки на месте бывших желтых 
тел. Весь яичник уменьшается в объеме, 
сморщивается и становится твердым, пло- 
ским и бугристым. Поверхность таких яич- 
ников внешне несколько схожа с поверх- 
ностью мозговых полушарий (оуагішт бу- 
таит). В мозговом слое и в Ваз ’е: наблю- 
даются резкие изменения сосудов: преобла- 
дают гиалиновое перерождение и склероз. 
В остальных отделах полового аппарата 
происходят процессы сморщивания. Трубы 
становятся тоньше и короче, наблюдаются 
явления атрофии мышечной и эластической 
тканей, складки трубы уплощаются, спа- 
даются, срастаются между собой. В строме 
складок разрастается плотная соединитель- 
ная ткань. Эпителиальный покров теряет 
реснички, клетки становятся кубическими, 
даже плоскими. Наблюдается и физиол. 
облитерация просвета трубы. Матка посте- 
пенно уменьшается в объеме, все слои ее 
становятся тоньше, полость уже. Вследствие 
атрофии мускулатуры и утраты тонуса часто 
маленькая, дряблая, сморщенная матка по- 
кидает физиол. антеверсию-флексию и пере- 
ходит в ретроверсию. Гистологически в мус- 
кулатуре матки наблюдаются прогрессирую- 
щая атрофия мышечных элементов. и заме- 
на их волокнистой соединительной тканью. 
В сосудах-—явления склероза и гиалиноза. 
Слизистая оболочка матки в начале С. на- 
ходится в состоянии как бы индиферентном, 
вскоре же развивается все усиливающаяся 
атрофия. Вся слизистая делается тоньше, 
сперва в своем функциональном, в дальней- 
шем—в базальном слое. Клетки желез ста- 
новятся ниже, более кубическими, строма 
как бы гуще. К, этой картине в дальнейшем 
присоединяются множественные кистозные 
расширения желез. Мерцание ресничек по- 
степенно замирает. Влагалищная часть рез- 
ко уменьшается и укорачивается, иногда, 
почти совершенно исчезает, шеечный канал 
суживается; подчас до полной непроходи- 


мости. В последнем случае в полости матки. 


скопляется секрет маточных желез в коли- 
честве нескольких кубических сантиметров. 
Жидкость эта слизисто-водяниста (һуаго- 
тета, ѕепі1іѕ, шисотега). Если скопившая- 
ся в полости матки жидкость принимает 
характер гноя, то получается руотеќга. 
Параметрии укорачиваются, сморщиваются. 
Значительные изменения наблюдаются во 
влагалище. Своды уплощаются, верхний от- 
дел влагалища конусообразно суживается. 
Слизистая . оболочка становится гладкой, 
складки исчезают; сужение же просвета 
влагалища наступает позднее, в старческом 
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возрасте. Вход во влагалище несколько су- 
живается уже во время С., слизистая обо- 
лочка его вследствие атрофии легко ранима. 


„Наружные половые части уменьшаются в 


своих размерах, большие и малые губы ста- 
новятся дряблыми; особенно заметна вялость 


‘больших губ, зависящая от атрофии жиро- 


вой ткани. Волосы на лобке и губах редеют 
и седеют. Гистологически все элементы вла- 
галища и наружных частей дают картину 
атрофии. Сосочки сглаживаются, шл$са]ат1$ 
истончается, сальные железы и даже Бар- 
толиновы атрофируются. 

Внешние изменения. Анат. изме- 
нения, присущие С., не ограничиваются по- 
ловыми органами, а в большей или меньшей 
степени охватывают весь организм женщи- 
ны. В общем виде женщины начинают. по- 
являться некоторые особенности, к-рые,.на- 
чавшись в С., незаметно переходят в стар- 
ческие. Наиболее ярко выступают изменения 
внешних форм вследствие усиленного отло- 
жения жира в подкожной клетчатке при 
одновременной потере кожей своего тур- 
гора. Упомянутые явления у женщин раз- 
ных конституциональных типов выражены 
далеко не одинаково. В то время как у жен- 
щины пикнического типа (Ктезевтег; : по 
Мабпез ’у юношеская форма) климактери- 
ческий период проходит мало заметно и 
отложение жира совершается б. или м. рав- 
‘номерно, у женщин астенического и интер- 
сексуального типов дело обстоит иначе. У 
астеничек особенно резко выступает нерав- 
номерность отложения жира, скопляющего- 
ся на лице, шее, груди, животе, бедрах. и 


‘ягодицах. Этим нарушается гармоничность 


форм. Нередко фигура женщины принимает 
карикатурный вид. Округлость форм. про- 
падает, мускулатура делается вялой; кожа, 
в особенности на разгибательных поверх- 
ностях, становится дряблой и свисает. Гру- 
ди свисают, соски уменьшаются, смещаясь 
книзу и кнаружи. Женщины интерсексуаль- 
ного типа в С. мало склонны к ожирению. 
У них нередко начинают выступать чисто 
мужские признаки, придающие им свое- 
образный вид. Черты лица начинают резче 
выступать и становятся грубее. Появляется 
ненормальная волосистость; единичные во- 
лосы растут на подбородке и под ним, а 
также на щеках. В редких случаях растут 
настоящие борода и усы. Рост волос: наблю- 
дается и на животе (по мужскому типу), на 
бедрах и голенях. Вместо. ожирения мы ви- 
дим у них похудание. Грудные железы почти 
исчезают, соски выступают сильнее, кружок 
пигментируется, вокруг талии поя 
пигментный пояс. 

Клин. явления С. трудно поддаются 
классификации. Наиболее просто · деление 
Визеля (Ҹуіеѕе1) на субъективные раестрой- 
ства и объективно определяемые измене- 
ния. Керер (Кеһгег) различает вазомоторно- 
чувствительные, двигательно-чувствитель- 
ные, гиперсекреторные и псих. расетрой- 
ства. Среди клин. явлений на первом месте 
стоят изменения менструальной ‘функции. 
Прекращение: менструальных кровотечений 
совершается различно. В нек-рых случаях 
менструальная функция прекращается ера- 
зу—поеле: нормальной ‘менструации наету- 


пает длительная менопауза. Чаще же про- 
исходит постепенное нарушение правиль- 
ности менструаций; промежуток между ни- 
ми становится то короче то длиннее, причем 
нередко менструации вначале учащаются с 
тем, чтобы скоро в дальнейшем приходить 
более редко. Нередко после б. или м. дли- 
тельной менопаузы менструация появляется 
еще один или несколько раз. Часто во вре- 
мя С. кровопотери бывают необычно силь- 
ными, принимая характер менорагий или 
метрорагий. Весьма характерны для С. т.н. 
явления выпадения. Сюда относит- 
ся целый ряд расстройств, зависящих от 
прекращения функции яичников. Причиной 
явлений выпадения не могут быть ни аме- 
норея как таковая, ни задержка ядовитых 
веществ, как предполагает Ашнер, ни пре- 
кращение овуляции, а является прекраще- 
ние внутрисекреторной функции яичника. 
У разных женщин явления выпадения вы- 
ражаются неодинаково. В то время как одни 
их вовсе не замечают, другие жестоко от 
них страдают. Чем лябильнее нервная си- 
стема женщины, тем она более страдает от 
явлений выпадения. Женщины со здоровой 
нервной системой переносят С., подчас во- 
все его не замечая, женщины же с той или 
другой ее недостаточностью испытывают 
большие мучения. При внезапном насту- 
плении менопаузы явления выпадения вы- 
ражены более сильно, чем при постепенном. 

Среди явлений выпадения выделяются 
вазомоторные расстройства. Сюда 
относятся т.н. приливы, обдавание жа- 
ром, внезапное покраснение лица с после- 
дующим побледнением. Приливы появля- 
ются или`без видимого повода или же в 
связи с физ. работой или душевным волне- 
нием, приступами, несколько раз в день, 
иногда даже ночью. Женщина ощущает ло- 
кализованное чувство жара, лицо крас- 
неет, кожа становится горячей, часто вслед 
за приливом выступает пот на лице или 
только на лбу, щеках, на носу, на воло- 
систой части головы, спине, ладонях. Не- 
редко потение наблюдается не только в ме- 
стах покраснения, но охватывает. верхнюю 
часть туловища или даже всю поверхность 
тела. Прилив часто сопровождается чув- 
ством дурноты, неприятной сухостью во 
рту или, наоборот, усиленным слюноотде- 
лением. После прилива появляется чувство 
усталости. Иногда приливы наблюдаются не 
в области головы, бывают приливы к груди 
или животу, к тазу. К явлениям выпадения 
относятся и онемение конечностей, чувство 
ползания мурашек, похолодание пальцев 
рук и ног и синюха их, по ночам неред- 
ки судороги мышц конечностей, особенно— 
в икрах. Нередко наблюдаются головокру- 
жения, обморочные состояния, мелькание 
в глазах. Головокружение появляется то 
утром то во время работы, напр. при наги- 
бании туловища кпереди. Иногда во время 
головокружения возникает чувство, точно 
земля уходит из-под ног. Иногда женщины 
жалуются особенно на шум в ушах, появ- 
ляющийся приступами, в виде жужжания, 
звона или продолжающийся долго и усили- 
вающийся к ночи. —Со стороны сердца к 
явлениям С. следует отнести сердцебиение, 
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учащение пульса, аритмию, боли в области 
сердца, предсердечную тоску, чувство стра- 
ха. Симптомокомплекс может симулировать 
грудную жабу. Характерным для С. стра- 
данием Цахерль (хасһег!) считает «сосуди- 
стые боли», вазальгии. Эти боли локализу- 
ются в висках, в сонной артерии, в аорте, 
в бедренной, · подколенной и икроножных 
артериях. Характерным для этих болей яв- 
ляется то, что они усиливаются от давления. 
Локализуясь в ногах, они затрудняют ходь- 
бу и ведут к интермитирующей хромоте. 
Иногда женщины жалуются на одышку, из- 
менение голоса, сухость в носу.—Со сто- 
роны жел.-киш. тракта иногда наблю- 
даются изменение вкуса, отсутствие аппети- 
та, отрыжка, дурной вкус во рту и даже 


| рвота. Гораздо чаще-—-упорные запоры, ато- 


ния кишок, сопровождающиеся метеориз- 
мом. Наблюдаются и поносы с коликообраз- 
ными болями в животе. На эти поносы еле- 
дует смотреть как на секреторные неврозы 
кишечника. Интересно, что эти поносы мо- 
гут появляться приступами, иногда через 
правильные 4-недельн. промежутки (Тильт). 
Поносы эти весьма упорны и лечению не 
поддаются. Может быть, они являются экви- 
валентными не наступившей менструации. 
Они могут сопровождаться выделением кро- 
ви из кишечника.— Нередки также жалобы 
на боли в крестце, в тазу, на частые позывы 
на мочеиспускание или недержание мочи. — 
Со стороны нервной системы наблю- 
даются головные боли, локализующиеся то 
в области лба то в затылке, нередко же при- 
нимающие характер гемикрании со рвотой. 
Часто женщины жалуются на упорную бес- 
сонницу. Бессонница зависит или от прили- 
вов, потов, метеоризма, разного рода болей, 
или же стоит в связи с нервным состоянием, 
депрессией, повышенным половым чувством. 
В одних случаях сон неспокойный, часто 
прерывается пробуждением, в других же 
женщины долго не могут уснуть.—Нельзя 
провести строгой границы между физиол. 
явлениями С. и явлениями определенно па- 
тологическими. Это относится особенно к 
явлениям со стороны нервной системы. На- 
ступление переходного периода не может 
не отразиться на психике женщины. Если, 
с одной стороны, нек-рые женщины с насту- 
плением менопаузы успокаиваются и де- 
лаются более уравновешенными, то большая 
часть, наоборот, проявляет повышенную 
нервозность, легкую возбудимость, перемен- 
чивость настроения; нередко наблюдаются 
то депрессия то беспричинное беспокойство, ` 
боязнь пространства, утрата памяти, на- 
вязчивые идеи, апатия. 

Патология С. Особенно тяжело пере- 
носят сИшах неврастенические женщины. У 
них нередко наступают тяжелые явления 
угнетения, гипохондрические настроения. 
Наконец в некоторых случаях развиваются 
настоящие психозы, носящие название кли- 
мактерических. Повидимому С. в возник- 
новении психозов присуща провоцирующая 
роль. Различают климактерическую мелан- 
холию, инволюционную паранойю, инволю- 
ционную парафрению, истерию. Меланхо- 
лия длится годами, и если излечивается, то 
все же оставляет после себя ослабление ум- 
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ственных способностей. Климактерическая 
паранойя поражает женщин с психопатиче- 
ским предрасположением. С. для них—тяг- 
чайший удар. Они считают жизнь кончен- 
ной, себя—отжившими, ненужными. В сим- 
птомокомплексе этой формы выступают идеи 
преследования, аффект ревности. Известны 
случаи самоубийства подобных б-ных. Яв- 
ления С. переходят в явно патологические 
не только в сфере психической, но и сомати- 
ческие явления нередко бывают резко пато- 
логическими. Выше было уже указано, что 
менструации при С. часто принимают ха- 
рактер мено- или метрорагий. Иногда мен- 
струации, сохраняя свою периодичность, 
становятся длительными и профузными, или 
же правильная цикличность нарушается, и 
кровотечения принимают беспорядочный ха- 
рактер. Веледствие подобных кровопотерь 
может развиваться тяжелое малокровие, 
причем содержание в крови НЬ может по- 
нижаться до 20—15%. В этиологии крово- 
течений во время С. могут лежать склеро- 
тические изменения сосудов матки, плохая 
сократительная способность ее, чрезмерная 
гиперемия полового аппарата, которой спо- 
собетвуют еще энтероптоз и хронич. запор. 
Не подлежит однако сомнению, что наиболее 
важной причиной кровотечений является 
нарушение правильной функции яичников. 
Следует предположить недостаточное влия- 
ние желтых тел, поспешное созревание фо- 
ликулов, персистенцию фоликула без обра- 
зования желтого тела; все это вносит пол- 
ное расстройство в цикличность жизни эндо- 
метрия, и благодаря этому кровотечения 
имеют то менорагический то метрорагиче- 
ский тип.—Необходимо указать, что маточ- 
ные кровотечения во время С. далеко не 
всегда являются климактерическими крово- 
течениями. Именно в этом периоде жизни 
у женщин часто развиваются те или иные 
новообразования. На первом месте 
стоит фиброма матки (миома, фибромиома), 
особенно—поделизистая, дающая обильные 
менорагии, могущие впоследствии перейти 
в длительные метрорагии, доводящие боль- 
ных до крайних степеней анемии. Общеиз- 
вестно далее, что в переходные годы весьма 
часто у женщин наблюдается рак матки, 
особенно рак шейки матки, дающий крово- 
течения неправильного типа. Гораздо реже 
встречается саркома матки. Кроме новооб- 
разований причиной кровотечений могут 
быть др. заболевания матки, как ретрофле- 
ксия ее, опущение, выпадение, катар шейки, 
эрозия, слизистые полипы и т. п.—-Особня- 
ком стоят кровотечения, появляющиеся 
спустя б. или м. долгое время после насту- 
пившей менопаузы. Эти кровотечения сле- 
дует всегда рассматривать как явления па- 
тологические. Будет ли кровотечение обиль- 
ным или незначительным, однократным или 
периодическим, —в основе его лежит чаще 
всего злокачественное новообразование шей- 
ки или тела матки. За последние годы по- 
явились наблюдения, что постклимактери- 
ческие кровотечения нередко указывают на 
раковое поражение яичников. В некоторых 
случаях. постклимактерическое кровотече- 
ние бывает симптомом и более невинных за- 
болеваний, например простых эрозий, сли- 


зистых полипов, подслизистых миом, стар- 
ческого кольпита. 

К, патологии С. следует отнести также ряд 
заболеваний половых органов. Одна из наи- 
более частых жалоб женщин в климактери- 
ческом периоде сводится к белям—от незна- 
чительных, бесцветных, слизистых выделе- 
ний, мало беспокоящих б-ную, до профуз- 
ного истечения разъедающей гнойной жид- 
кости, ведущего к мацерации кожи наруж- 
ных частей, к интертриго, экземе. Постоян- 
ная влажность, загрязнение белья, чувство 
жжения, зуда доводят подчас женщин до 
отчаяния.—В С. и после него очень часто 
наблюдается своеобразная форма кольпита, 
со1іріііѕ вепі1ііѕ ааһаеѕіуа. Вла- 
галищный эпителий местами сморщивается; 
стенки влагалища, особенно в верхней трети 
его, слипаются, срастаются, что ведет к 
сужению влагалища и обезображиванию его 
просвета. —К болезням С. принадлежит и 
зуд наружных половых органов-—ргигіїиѕ 
уШуае. Этиология зуда не однообразна.. 
Различают симптоматический и «эссенциаль- 
ный» зуд. Первый встречается нередко при 
разъедающих выделениях (при кольпите), 
при интертриго, диабете и пр. При «эссен- 
циальном» ргигііцѕ ’е не удается обнаружить 
причину зуда. Зуд в климактерическом пе- 
риоде весьма упорен и может довести б-ную 
до состояния крайнего угнетения и даже от- 
чаяния (в нек-рых случаях зуда хороший 
терапевтич. эффект может давать рентген).— 
В тесной связи с ргигіфиѕ’ом стоит своеобраз- 
ное заболевание вульвы-—лейкоплакия ее, 
проявляющаяся белыми пятнами с утол- 
щенным эпидермисом на губах. Конечным 
стадием лейкоплакии является Кгаллго$1$ уш- 
уае, что иногда сопровождается развитием 
карциномы. Зуд половых органов. наблю- 
дается довольно часто (по данным Ѕсһечег ’а 
из 440 б-ных 46 страдали зудом).—Зуд мо- 
жет ограничиваться наружными половыми 
органами или переходить на промежность 
и во влагалище. Нередко наряду с зудом 
половых органов или независимо от него на- · 
блюдается и общий зуд всего тела.—Доволь- 
но часто в С. наступают и различного рода 
изменения со стороны к о ж и, колебания 
в отложении пигмента. Напр. гиперпигмен- 
тация (наподобие сһ1оаѕта отауідагит) встре- 
чается на лице, шее и груди в виде резко 
выраженных и ограниченных светло- или 
темнокоричневатых пятен. Некоторые авто- 
ры полагают даже, что они так часто на- 
блюдаются и представляются настолько ха- 
рактерными, что по ним можно даже делать 
заключение о наступающем или наступив- 
шем С. Наряду с указанным выше явлением 
«летучего жара» (ат4ог Гасах) на лице и 
верхней части туловища нередко наблю- 
дается аспе гозасеа, различного рода эри- 
темы, игЫсат1а; реже наблюдаются ригрига, 
ргигіво и Вегрез, экзема.--Из других б-ней, 
свойственных С., надо отметить чрезмерное 
ожирение, явления подагры, невральгиче- 
ские, ревматические боли, б-ни глаз (пред- 
расположение к катаракте, глаукоме, конъ- 
юнктивитам). Интересны заболевания су- 
ставов: симметричные утолщения на паль- 
цах рук между 1-Й и 2-й фалангами с пони- 
жением чувствительности и трофическими 
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изменениями ногтей, а также обезображи- 
вающие артриты. Менге (Мепсе) выделил 
особую форму деформирующего артрита, 
специфическую. для С., назвав ее агіћто- 
раііа оуагіргіуа. Ранние стадии этого за- 
‘болевания могут протекать и без морфол. 
изменений суставов. Ряд авторов вполне со- 
гласен с Менге и видит этиологию этих свое- 
‘образных поражений суставов в нарушении 
функции эндокринных желез, гл. обр. поло- 
‘вых и щитовидных. При агіһгораіһіа оуа- 
гіргіуа поражаются коленные суставы или 
плечевые, пальцевые. Характерной особен- 
ностью заболевания является симметрич- 
ность поражения.--Наконец надо упомя- 
нуть о т. н. Геберденовых узелках, разви- 
вающихся у женщин в периоде С. в виде 
утолщений концевых межфаланговых сочле- 
нений пальцев рук (см. Гебердена узелки). 

Патогенез явлений, свойствен- 
ных С., еще далеко не вполне выяснен. 
Не подлежит все же сомнению, что к пре- 
кращению функции яичников другие эндо- 
кринные железы не относятся индиферент- 
но. Щитовидная железа увеличивается, не- 
редко появляются симптомы, свойственные 
то б-ни Базедова то микседеме. Эксперимен- 
тально установлено, что после кастрации в 
надпочечниках гипертрофируется корковый 
слой и отчасти мозговой, что в поджелудоч- 
ной железе увеличиваются островки Лан- 
герганса, что в гипофизе также наступают 
‘изменения. Поэтому следует предположить, 
что явления С. вызываются: не только выпа- 
дением функции яичников, но и изменения- 
ми нормальной функции других желез вну- 
тренней секреции. Т. о. климактерические 
явления нужно рассматривать как пл ю- 
ригляндулярный симптомоком- 
плекс. Для клиники важно, наступает 
ли выключение внутрисекреторной функции 
яичников сразу или постепенно; в первом 
. случае неминуемы тяжелые клин. явления, 
в то время как во втором достигается вполне 
достаточная компенсация другими железа- 
ми. Далее установлено, что во время С. на- 
блюдается повышенный симпати- 
котонус. Вероятно последний стоит в 
связи с нарушением равновесия эндокрин- 
ной системы. Повышенным симпатикотону- 
сом объясняются вазомоторные явления. 
Шиккеле (Земскее) у. 50% женщин, стра- 
дающих явлениями выпадения, нашел по- 
вышение кровяного давления. Эту гиперто- 
нию он считает признаком повышенного то- 
куса симпат. нервной системы. С другой 
стороны, в ряде случаев наблюдается скорее 
ваготония (Гоберт, Шредер). Приливы объ- 
ясняются расстройством деятельности со- 
судодвигательного центра. Кровь в большом 
количестве покидает область п. ѕріапеһпісі 
‘и оттекает к периферии, через нек-рое время 
периферич. сосуды суживаются, и кровь пе- 
ремещается обратно в область п. ѕрІапсһпісі: 
Визель отмечает С., протекающий с явления- 
ми гипертиреоидизма, и С., протекающий с 
явлениями гипотиреоидизма. Первый более 
свойственен женщинам интерсексуального 
типа, второй — женщинам -астеничкам. — 
Искусств. климактерий после опера- 
тивного удаления яичников и вли- 
‘яния на них рентг. лучей—см. Кастрация. 


Гигиена и терапия С. В целях пре- 
дупреждения и лечения многочисленных яв- 
лений, свойственных С., следует предпи- 
сать определенный режим. Особенно важна, 


‘диета. Следует запретить все, что действует 


возбуждающе на сердечно-сосудистую си- 


‘стему: спиртные напитки, кофе, крепкий 


чай,. пряности, крепкие бульоны. Для пре- 
дупреждения приливов полезны отвлекаю- 
щие на кишечник в виде легких слабитель- 
ных. Периодический прием минеральных 
вод регулирует стул, устраняет вздутие ки- 
шок и противодействует ожирению. Рекомен- · 
дуются продолжительное пребывание на 
свежем воздухе, систематические, не слишком 
утомительные. прогулки, легкие гимнасти-. 
ческие упражнения утром и вечером. Пе- 
ред сном полезны, особенно при бессон- 
нице, обтирания туловища прохладной во- 
дой с прибавлением уксуса или одеколона. 
При выраженных явлениях выпадения ле- 
чение обычно направлено в сторону возме- 
щения недостающих гормонов яичника. На- 
значают всевозможные препараты яичника, 
(оварин и др.). Органотерапевтических пре- 
паратов очень много. Наилучшим в наст. 
время на Западе считается фоликулин (70оп- 
аек). Эффект лечения препаратами яичника. 
иногда ничтожен или вовсе отсутствует. При 
внутреннем употреблении препаратов дей- 
ствующее начало. в жел.-киш. тракте пови- 
димому уничтожается. При подкожном вве- 


дении можно скорее ожидать эффекта. Ши- 


роко употребляется кальций в виде молочно- 
кислого кальция, особенно при вазомотор- 
ных расстройствах; назначают теобромин, 
действующий сосудорасширяющим образом. 
Гальбан (НаІрап) рекомендует таблетки 
«климазан», содержащие теобромин, молоч- 
нокислый кальций и нитроглицерин. При 
явлениях гипер- и гипотиреоидизма полезно 
назначать соответствующие препараты. Эн- 
гельгорном (Епоећогп) предложено крово- 
пусканиг, к-рое горячо рекомендует Ашнер 
(Аѕсһпег), видящий причину всех климакте- 
рических расстройств в накоплении излиш- 
ней крови в организме (плетора). При явле- 
ниях возбуждения назначают бром, каль- 
ций с бромом, бромистую камфору, валериа- 
ну в разных видах, а также общие теплые 
ванны. При сердцебиениях хорошо дей- 
ствует Ехіг. ИП. Сасіїі огапаіПогі. Упорные 
запоры требуют назначения легких слаби- 
тельных, клизм, растительной диеты. При 
явлениях со стороны мочевого пузыря, если 
исключены цистит и другие заболевания, 
назначают бромистые препараты, белладон- 
ну; могут даже потребоваться наркотиче- 
ские. Для лечения заболеваний мышц и су- 
ставов предложены были хинин, салицило- 
вые препараты; атофан, адреналин, ванны, 
диатермия, грязелечение, протеинотерапия, 
аутогемотерапия, лучи рентгена. Послед- 
ние были предложены и против явлений вы- 
падения. Ряд авторов с успехом применял 
рентгенизацию гипофиза, а также щитовид- 
ной железы. Огромное значение в терапии 
климактерических расстройств имеет психо- 
терапия. Часто психотерап. воздействия до- 
статочно для устранения многих явлений С. 
В исключительных случаях‘ может потребо- 
ваться гипноз. Г. Гентер. 
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С1імах мужчины. Если С. жен- 
эщины имеет определенную, всеми призна- 
ваемую клинич. картину, то С. мужчины 
‘большинством авторов отрицается, т. к. в 
‘действительности чрезвычайно трудно уло- 
вить те сдвиги, к-рые наступают в организ- 
ме мужчины в его переходные годы, т. е. 
‚в период угасания половых функций. Этот 
период у отдельных индивидуумов может 
наступать в. очень различном возрасте, 
обычно в пределах от 50 до 70 лет. Из нару- 
шений обмена отмечают склонность к ожи- 
рению и к проявлениям подагры. Отмечают- 
ся также сердечно-сосудистые явления (при- 


ливы крови к голове, сердцебиение и др.). 
Лит.: Башкова 9., Состояние вегетативной 
нервной системы при климактерическом неврозе, 
Журн. неврол. и психиатрии, 1927, № 2; Гохеад., 
‘Переходный’ возраст мужчины, М., 1929; Жиха- 
рев С., К учению о месячных, дисс., СПБ, 1896; 
КапланАа., Н вопросу о рентгенотерапии климак- 
терических явлений выпадения, Рус. клин., 1997, 
№ 38; ласһегі1 Н., Переходные годы женщины, 
М., 1928; Јаѕсһ ке В., Рег Кітакѓегіѕсһе Ѕутріёо- 
тепкотріех іп ѕеіпеп Веліеһипоеп 701 ег Сеѕатіте- 
412т, Ргакї. Еге. а. Серигіѕіе и. бупаКоюзе, В. У, 
1919—13; Мап аде1 К., Рріе МесһѕеЈјаһтге аез Маппез, 
?72епіта11. ?. а. сеѕ. №еџгої. и. Рѕусһіаїтіе, В. ХХІХ, 
192%; М іезѕе1 Ј., Іппеге КИШ деѕ К1ітакіегіцтѕ 
(ВіоІоріе и. Раіһо1Іовіе аез Меіреѕ, һгѕо. у. Г. Нафап 
о. І. Зецу, В. ПІ, В.-—Міеп, 1994, лит.). 
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‘’ Климат (от греч. сПта—наклон солн- 
ца, полуденная высота солнца). Древние гео- 
графы считали, что. климаты земного шара 
зависят только от положения земли по от- 
‘ношению. к солнцу (астрономическая клас- 
сификация климатов). В настоящее время 
К. называют среднее или обычное состояние 
‚атмосферы в данной части земного шара, 
зависящее кроме астрономических от целого 
ряда других факторов: рельефа местности, 
распределения суши и воды и пр. (физиче- 
ский или метеорологический К.). В отличие 
от К., связанного с географическими осо- 
бенностями данного места, погодой назы- 
вается действительное состояние метеоро- 
логических условий в данное время; погода 
весьма изменчива изо дня в день, а К. остает- 
ся б. или м. постоянным. К. можно опре- 
делять как совокупность погод данной ме- 
стности или как совокупность всех неслу- 
чайных типов погоды. Нек-рые климатологи 
вводят в понятие К. влияние его на жизнь 
растений, животных и человека, а также 
на почвенный покров. Климатологией назы- 
вают науку, которая занимается описанием 
климатологических областей, т.е. науку гео- 
графическую, а не только изучающую от- 
дельные физические явления, происходящие 
в атмосфере. 

Факторы, обуеловливающие климат. На 
К. наибольшее влияние оказывают следую- 
щие факторы: солнечная радиация и произ- 
водимое ею неравномерное нагревание зем- 
ной поверхности; общая циркуляция атмос- 
феры; влажность, создаваемая атмосферны- 
ми осадками и пр., изменения барометриче- 
ского давления и вызываемые ими переме- 
щения атмосферы в виде воздушных течений. 


Поэтому характер климата зависит от следу- 
ющих условий; 1) географической широты; 
2) особенностей распределения атмосферно- 


го давления; 3) общего распределения суши 


и воды; 4) рельефа; 5) свойств и состава ат- 
мосферы (содержания О,, озона, СО,, види- 
мых паров, пыли, бактерий и пр.); 6) харак- 
тера земной поверхности (вода, снег, лед, ска- 
лы; песок, глина и др. сорта почвы); 7) рас- 
тительного покрова (луг, лес, степь и др.); 
8) деятельности человека, изменения рас- 
тительного и почвенного покрова, построй- 
ки больших городов, мелиоративных соору- 
жений ит. п.; 9) изменений в количестве те- 
пла, получаемого в данном месте от солн- 
ца (изменения в солнечной постоянной, на- 
клон эклиптики на 66,5°, эксцентрицет зем- 
ной орбиты и т. д.); 10) собственной тепло- 
ты земли; 11) приливов и отливов в атмо- 
сфере, вызываемых действием луны и солн- 
ца (влияние, пока мало изученное). 
Климатические пояса. Так как 
из климатологических элементов, влияю- 
щих на К., наибольшее внимание обращает 
на себя 1° воздуха, то существует несколько 
попыток разделить поверхность земного ша- 
ра на температурные климатические пояса. 
Из них наиболее заслуживают внимания 
следующие. І Схема Зупана: 1) жаркий 
пояс, 2) умеренный, 3) холодный, 4) пояс 
вечного мороза.--П. Деление на клима- 
тические пояса Кеппена (1884): 1) тропи- 
ческий пояс, 2) субтропический пояс, 3) уме- 
ренный пояс, 4) холодный пояс, 5) полярный 
пояс. — ПІ. Имеется также подразделение 
земного шара на 7 поясов: 1) полярный пояс 
со средней годовой температурой ниже 0°; 
2) суровый—от 0° до 4°; 3) холодный—от 
4° до 8°; 4) умеренный— от 8° до 19°; 5) теп- 
лый-—от 19° до 16°; 6) жаркий —от 16° до 20°; 
7) тропический —от 20° до 24°. Для харак- 
теристики климатов имеют значение не 
только средние годовые 1° и других климат. 
элементов, но и пределы их колебаний около 
средних, от которых зависит большая или 


‘меньшая изменчивость или постоянство 


этих элементов для данной местности. При- 
веденные деления на климатич. пояса, осно- 
ваны только на разницах одной $°, а между 
тем действительное распределение климатов 
на земле зависит не только от широты ме- 
стности, но и от целого ряда других влия- 


‘ний. Поэтому в каждом климатическом поясе 


различаются еще и добавочные климаты: 
континентальный (материковый), морской, а 
также горный и равнинный с их подразде- 
лениями. 

Солярные (солнечные) К. Если 
бы поверхность земли была однородна и на 
солнечное лучеиспускание не влияла атмос- 
фера, то климаты зависели бы только от 
широты местности, от высоты солнца над 
горизонтом и от продолжительности днев- 
ного освещения и распределялись бы по 
параллельным кругам, так что изотер- 
мы шли бы параллельно последним. При 
таких условиях количество получаемого 
тепла в данном пункте земного шара за- 
висело бы исключительно от интенсивно- 


сти солнечного излучения, т.е. от количест- 


ва тепла, которое земля получает от солнца 
на границе атмосферы. При вертикальном 
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падении лучей земля в 1 минуту на гра- 
нице с атмосферой получает около ё кало- 
рий на 1 см?. Эта величина носит название 
солнечной постоянной. Точно она 
равняется 1,93 калорий. Проходя через ат- 
мосферу, солнечная радиация ослабляется; 
поэтому количество энергии, достигающее 
поверхности земли, значительно меньше по- 
лучаемого на верхней границе атмосферы. 
Кроме того солнечная постоянная колеблет- 
ся в зависимости от астрономических при- 
чин (изменения расстояния землиот солнца). 
В наикратчайшем расстоянии от солнца (в 
перигелии) земля находится 2 января и в 
самом далеком (в афелии)—?2 июля, причем 
разница в положениях равна около 1.000 зем- 
ных радиусов. Әта причина вызывает колеба- 
ние в средней солнечной постояннойв +3,5 %. 
Солнечная постоянная колеблется также от 
изменения в яркости самого солнца, увели- 
чивается при увеличении солнечных пятен 
и уменьшается при их уменьшении, подчи- 
няясь 11-летнему периоду. Нек-рые коле- 
бания в солнечном излучении отмечаются 
даже в течение суток: до полудня оно силь- 
нее, чем после полудня. Угол падения сол- 
нечной радиации на землю уменьшается от 
экватора к полюсам, а вместе с этим умень- 
шается и количество солнечной энергии 
пропорционально синусу высоты солнца. 
В каждой местности солнце достигает мак- 
симальной высоты над горизонтом в день 
летнего солнцестояния, а минимальной — 
в день зимнего солнцестояния. 
_ Распределение тепла по отдельным па- 
раллелям подчиняется сложному закону и 
может быть выражено в следующих отно- 
сительных величинах. 
Годовые суммы солнечной энергии 
в экватор иальных днях. 
Широты 0° 10° 20° 30° 40° 50° 60° 70° 80° 90° 
Энергия 8365 360 345 321 289 250 203 173 157 152 
Разность 5 15 24 32 30 42 35 16 5 


Солнечная энергия, как было сказано, при 
прохождении через атмосферу ослабляется 
вследствие поглощения ее составными ча- 
стями атмосферы (СО,, водяными парами) 
и вследствие рассеивания молекулами воз- 
духа, воды, частицами пыли, тумана и об- 
лаками, причем солнечная радиация ослаб- 
ляется не в одинаковой мере. В общем счита- 
ется, что до поверхности земли доходит около 
1//—3/, солнечной энергии, посылаемой солн- 
цем в зените. Поглощение атмосферой сол- 
нечной энергии зависит от степени прозрач- 
ности атмосферы. Коефициент проз- 
рачности изменяется по времени года; 
в среднем он равен 0,786. Летом воздух 
менее прозрачен от пыли и увеличенной 
абсолютной влажности. От извержения в 
атмосферу огромных количеств вулканиче- 
ской пыли (напр. при извержении вулканов 
Кракатау, Мон-Пеле) солнечная радиация 
ослаблялась на 15—20 %. Иногда ослабление 
солнечной радиации доходит до 50%. Облач- 
ность может уменьшать солнечную радиа- 
цию в течение года на 36% и более.—Чем 
ниже стояние солнца над горизонтом, тем 
более длинный путь проходит в пределах 
атмосферы солнечная радиация и тем ббль- 
шая часть ее поглощается атмосферой (ближе 
к полюсам, к восходу и к закату). Часть 


тепла из солнечной радиации, поглощенного 
атмосферой, передается земле в виде диф- 
фузного (рассеянного) излучения атмосферы. 
От последнего зависят суточные колебания 
1° в пасмурные дни, когда солнце совершен- 
но невидимо. Значительное влияние на К. 
оказывает потеря землей тепла путем из- 
лучения при ‘ясном небе, особенно ночью. 
С высотой до 3.000 м излучение увеличивает- 
ся. На уровне моря ночное излучение 
земли при безоблачном небе определяется в 
0,14кал.на 1ем? горизонтальной поверхности 
в 1 мин., а на высоте 3.100 м—в 0,2 кал. 
Облачность и пыльность уменьшают диф- 
фузное излучение. На основании приве- 
денного выше общего обзора элементов кли- 
мата и влияющих на него факторов можно ° 
дать частное описание отдельных К. в сле- 
дующей конкретной группировке: 1) по +°— 
а) полярный климат, 6) К. умеренный, 
в) тропический К.; 2) по географическому 
местоположению—а) морской, б) материко- 
вый, в) горный, г) К. высоких плоскогорий. 
К. полярный. Около полюсов, очер- 
ченных полярным кругом (661/,° широты), 
находятся полярные области, по одной в 
каждом полушарии; они занимают вместе 
около 8% земной поверхности. На полюсах 
полгода продолжается день, а полгода ночь. 
Внутри полярных областей по направлению 
к полярному кругу продолжительность по- 
лярной ночи постепенно падает. Полярная 
область характеризуется весьма большими 
годовыми колебаниями 1° и малыми суточ- 
ными (напр. в Гренландии суточная ампли- 
туда равняется в среднем 1,4°, а годовая—- 
доходит до 43,5°). Темп. лета низкая, т. к. 
солнечное тепло расходуется на плавление 
полярных льдов. Воздух содержит мало во- 
дяных паров; осадков мало. Почва за лето 
оттаивает только на несколько см, а глубже 
находится в состоянии «вечной мерзлоты». 
Полярная растительность появляется только 
в зоне, пограничной с умеренным К. Ланд- 
шафт в высшей степени однообразен— океан, 
покрытый льдом, и суша, покрытая снегом. 
Внутри полярного круга различают две 
зоны: 1) климат вечного мороза, где 
даже летом 4° ниже 0° и отсутствует всякая 
растительность (таков К. среднейчасти Грен- 
ландии и северной части Новой Земли), 
и?) К. тундр—со средней 1° самого теп- 
лого месяца не выше 10—12°, но не ниже 0°. 
К. умеренный занимает в обоих полуша- 
риях пространство от полярных кругов 
(66:/,° широты) до тропиков (234/,° широты), 
приблизительно около 529 всей суши. Вы- 
сота стояния солнца в полдень в умерен- 
ном К. у полярных кругов в течение года 
колеблется между 0° и 47°, а у тропиков— 
от 43° до 90°; продолжительность дня у по- 
лярных кругов— между 0 и 24 час. а у 
тропиков — между 10,4 и 13,4 часа. Уме- 
ренный К. характеризуется средней инсо- 
ляцией и большими амплитудами колебаний 
всех метеорологических факторов, предста- 
вляя переходы от полярного ‚до тропиче- 
ского: так, в сев. части пояса (в сев.-вост. 
Сибири, в г. Верхоянске, лежащем несколь- 
ко южнее полярного круга) наблюдается 
самая низкая на земном шаре 1° в —70°, со 
средней январской в —50,5°, а в южной ча- 


сти пояса отмечается самая высокая—с наи- 
высшей $ до --57° и со средней июльской в 
+38,9°. Т. к. умеренный пояс имеет очень 
длинную береговую линию и омывается 
океанами, то в его пределах очень отчетливо 
наблюдается влияние суши и воды на климат 
и в частности влияние теплых и холодных 
морских течений. Направление ветров—не- 
постоянное; преобладают западные; цикло- 
ны и антициклоны передвигаются с за- 
пада на восток и несут с собой то ясную 
то дождливую погоду. 

Умеренный климат подразделяют на 7 под- 
групп: К. тайги, К. лиственных лесов, К. 
степей, К. Средиземного моря, К. субтро- 
пических лесов, К. пустынь умеренный, 
К. пустынь субтропический.—1. В. тайги, 
или сибирский, простирается от по- 
лярных кругов до 60° с. ш., т.е. охватывает 
север Европейской части СССР до линии 
Ленинград-— Нижний-Новгород, почти всю 
Сибирь до 57° с. ш., почти всю Финляндию, 
Швецию и Сев. Америку до Великих озер. 
Характеризуется теплым коротким летом 
со средней 1° лета от 10° до 20° и суровой 
зимой. Годовая амплитуда—не менее 10°, 
что указывает на континентальный харак- 
тер климата. Умеренное количество осадков 
(300—600 мм в год) и умеренная влажность. 
Сибирский К.. подразделяется на а) западно- 
сибирский—от Урала до реки Енисея, отли- 
чающийся облачностью и значительными 
осадками зимой (снег), и б) восточносибир- 
ский—с малой облачностью и большим чи- 
слом часов солнечного сияния, с суровой, 
сухой и малоснежной, со слабыми ветрами 
зимой. В Забайкальи сибирский К. перехо- 
дит в степной, и тайга—в степь.—8. К. 
лиственных лесов умереннсй зоны, 
или К. дуба, отличается меньшей конти- 
нентальностью, чем сибирский: зима здесь 
также со снегом, но мягче; лето теплее, 
со средней 1° четырех теплых месяцев выше 
10°, но ниже --22°; лето с дождями, но 
не частыми. Почвы-—подзолистые суглинки 
и на юге чернозем (возделываются рожь 
и пшеница). Леса преобладают лиственные 
с опадающей листвой, среди к-рых часто 
попадаются дубы, а в Западной Европе— 
буки, требующие больше влажности. К. 
дуба распространен в лесной части СССР 
к югу от линии Ленинград—Нижний-Нов- 
город до южной границы лесостепья и на 
востоке—до Урала, в юго-западной Сибири, 
Минусинских степях, по среднему тече- 
нию Амура, в Уссурийском крае, Маньчжу- 
рии, Сев. Китае, южном Сахалине, север- 
ной Японии, в Америке—в области Великих 
озер—и в Зап. Европе. В южном полушарии 
с ним сходен К. южного Чили и южного 
острова Новой Зеландии, но здесь он зна- 
чительно мягче и с обильными осадками. —- 
3. Степной К. В умеренных широтах 
степной К. встречается в южных степях 
Европейской части СССР, в северной части 
Казакстана, в Забайкальи, Монголии, в 
западных штатах Америки и др. К. степей 
умеренных широт характеризуется холод- 
ной зимой и теплым и сухим летом с 1° 
не ниже 190° и не выше +231», с 200— 
450 мм годовых осадков, с максимумом 
дождей в июне и июле. В южнорусских 
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степях нередко дуют сухие юго-вост. и вост. 
ветры, т. н, суховеи, при к-рых относитель- 
ная влажность понижается до 15%. Эти вет- 
ры иногда достигают скорости 16м в секунду. 
Почвы в степях состоят преимущественно 
из чернозема (в северной зоне) и из кашта- 
нового чернозема (в сухих южных степях). 
Нередко встречаются почвы, пропитанные 
солью: солончаки (поверхностные) и солон- 
цы (более глубокие). 

4. Средиземноморский К. при- 
надлежит уже к субтропическим. Характе- 
ризуется теплой и влажной зимой, жарким 
и сухим летом. В северном полушарии ле- 
том дуют сухие с.-в. пассаты, а зимой— 
западные ветры с осадками. Этот К. свой- 
ственен побережью Средиземного моря и 
кроме того западному побережью Черного 
моря (от Новороссийска до Джубги), юж- 
ному берегу Крыма, Калифорнии и Южной 
Австралии. Характеризуется лесной и ку- 
старниковой растительностью, среди к-рой 
много вечнозеленых пород. Кроме этих ос- 
новных форм различают в средиземномор- 
ском К. разновидности: а) К. субтропич. 
степей по сев. побережью Африки (север- 
ная часть Сахары), в Аравии, Месопотамии, 
внутри Малой Азии, в южной Персии и в 
южной части Австралии; здесь места су- 
хие и жаркие, умеренные дожди зимой; 
степи покрыты кустарниками; б) К. среди- 
земноморский с прохладным летом—встре- 
чается по берегу Калифорнии (С.-Франци- 
ско), в Орегоне, в среднем Чили, в южной 
Австралии и у Мыса Доброй Надежды. 

5. К. субтропических лесов с 
жарким (до 23—24°) и очень дождливым 
летом, с сухой зимой—средняя 1° выше +-%°; 
богатая субтропическая растительность: 
грабы, ясень, каштаны, тис и др., культура 
чая (станция Чаква около Батума), куку- 
рузы, риса и хлопка. Почвы исследованы 
недостаточно: встречается много аллювиаль- 
ных, полуболотистых и болотистых (долина 
Риона, Поти и др.), реликтовые красноземы 
(лятериты). В зоне субтропических лесов 
в СССР находятся: южная часть Кавказ- 
ского побережья Черного моря (от Туапсе 
до Батума), южная часть западного побе- 
режья Каспийского моря (Ленкорань). Са- 
мое теплое место на Черноморском побе- 
режьи-—Гагры (средняя годовая 1° -- 15,15), 
а самое дождливое—Батум (2.529 мм осад- 
ков в год); максимум осадков в Батуме 
приходится на ноябрь (327 мм) и минимум—- 
на май (37 мм); средняя годовая $° в Ба- 
туме --14,5°, июльская --23,1° и январская 
+ 6,4°. Темп. воды в Черном море у Батума 
в январе +10°, а в августе +-24,5°. Зе- 
лень не исчезает круглый год. Под открытым 
небом созревают мандарины, апельсины, 
лимоны. В районе Батума зимой снег вы- 
падает только как исключение. В Ленко- 
рани на ю.-з. побережьи Каспийского моря 
К. еще жарче: июль +25,6°, январь --2,3°, 
но несколько суше, чем в зап. Закавказьи; 
тем не менее здесь выпадает около 1.200 мм 
осадков в год, преимущественно в сентябре 
и октябре. Ветры—типа муссонов. Расти- 
тельность преимущественно состоит из дуба, 
каштанов, железного дерева (Раттгойа рег- 
ѕіса), клена, ольхи и др. 
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6. К. внутриматериковых пу- 
стынь умеренного пояса. К этому 
типу пустынь относятся: южные Казакские 
степи, пустыни западного Туркестана, по- 
лупустыни (переход от степей к пустыне) 
‘Астраханского края, Терско-Кумская (по 
реке Куме), американская пустыня по сред- 
нему течению Колорадо и нек-рые др. К. 
сухой, осадков мало (300 мм в год и меньше); 
лето солнечное, жаркое (до 35°), без дождя; 
зима прохладная—{° января ниже --3,0°, 
выпадает снег, но держится недолго. Много 
ветров (почему климат этих пустынь на- 
зывается«климатом буранов», а также араль- 
ским и климатом саксаула); циклоны прино- 
сят зимой и весной влагу; изредка выпадают 
ливни (100 мм). Почвы ‘пустынь и полу- 
пустынь бурые и серые, покрыты черной 
полынью (Атгіетіѕіа рапсШога), типчаком 
(Кезфиса оуіпа) и др. скудной растительно- 
стью, к-рая изменяется посезонно. 

7. К. субтропических пустынь 
в областях пассатов (К. самума, Сахары или 
финиковой пальмы). Сюда относятся Са- 
хара, Аравийская пустыня, пустыня юго- 
западного побережья Африки между 18° 
и 30° ю. ш., пустыня Индии, Австралии, 
Колорадо, Атакама. К. сухой, жаркий. Зи- 
‘ма теплая, с 1° не ниже --10°; суточные 
амплитуды 14° очень велики. Растительно- 
сти мало, и она покрывает пустыни только 
местами (оазисы). В средних частях Са- 
хары средняя температура в июле 32—36,5°, 
доходя до 50° и выше, но бывают морозы 
до —5° и снег. В некоторых частях Сахары 
не бывает дождей по нескольку лет. Южная 
граница Сахары проходит по 18—90° с. ш. 
и совпадает с северной границей тропиче- 
ских дождей. Субтропические пустыни Аме- 
рики (Перу, Чили) и западное побережье 
Африки характеризуются частыми зимними 
туманами. Сюда же относится климат аме- 
риканских прерий с их сравнительно холод- 
НОЙ ЗИМОЙ. 

Тропический К. характеризуется высоким 
стоянием солнца: на тропиках в самый ко- 
роткий день солнце поднимается над гори- 
зонтом на 43°, а на экваторе в полдень 
никогда не опускается ниже 66,5°. Темп., 
как и длина дня, в течение целого года рас- 
пределены равномерно и не характеризуют 
сезонов; поэтому амплитуда колебаний 1° 
весьма мала. Год разделяется на два перио- 
да: дождливый (зимний) и сухой (летний). 
На тропиках не только К., но и погода 
отличается такой устойчивостью, что оба эти 
понятия совпадают. Почва на тропиках на 
небольших глубинах имеет постоянную +° 
в 22—29° и вместе с большим содержанием 
в воздухе водяных паров препятствует ох- 
лаждению воздуха. Тропический К. имеет 
характер морского, так как под тропиками 
суша занимает около !/,, а океаны около 
3/1, площади. Хорошим примером тропиче- 
ского К. служит климат Конго под 6° ю. ш.; 
годовая амплитуда температур здесь менее 
1° (февраль 24,3°, а декабрь 25,1°), но 
суточная амплитуда весьма значительна: 
в июле более 16°, а в апреле—октябре— 
12°. На Маршальских островах суточная 
амплитуда в среднем равна ?,5°. Барометри- 
ческие годовые колебания менее 1-мм (Бата- 


тропических лесов. 


вия), суточные— правильны и значительны. 
Ветры-—пассаты и муссоны. С прекраше- 
нием пассатов или началом муесонов сов- 
падает начало дождливого сезона года. Око- 
ло экватора наблюдаются два дождливых 
периода с грозами. В экваториальных ши- 
ротах наблюдаются также зоны затишья. 
Тропический К. подразделяется на 1) К. 
тропического лесостепья, или саванн, и на 
2) К. влажных тропических лесов. 

1. В К. саванн лежат; Венесуела, 
часть Гвианы, часть. побережья Централь- 
ной Америки, Бразилия (южнее реки Ама- 
зонки), большая часть тропической Африки, 
западная часть острова Мадагаскара, боль- 
шая часть Сиама, Декана, северная часть 
Австралии, Гавайские острова. К,.—тропиче- 
ский, с 1° самого холодного месяца выше 
18°, осадки обильны (2.000—2.500 мм); 
имеются сухой и дождливые периоды года. 
Растительность степная с перелесками из 
невысоких деревьев, в сухое время сбрасы- 
вающих листву. Только в Африке в этой 
зоне растут огромные баобабы. Ветры—тро- 
пические циклоны, иногда с огромной раз- 
рушительной силой. —2. К. влажных 
Область реки 
Амазонки и несколько градусов от нее к се- 
веру и югу, восточное побережье Бразилии, 
восточнаячасть Центральной Америки, Боль- 
шие Антильские острова, южная Флорида, 
тропическая центральная и западная Аф- 


рика, восточный берег Мадагаскара, Мала- 
‘барский берег, южный Цейлон, Малакка, 


Индо-Малайский архипелаг, ббльшая часть 
Филиппинских островов и Гвинеи. Темп. 
самого холодного месяца не ниже --18°, с 
малыми годовыми амплитудами от 1° до 6°. 
Дожди выпадают круглый год (до 1.500 мм 


‘за год). Растительность—вечнозеленые дев- 


ственные леса, перепутанные лианами, 

Морекой и материковый К. На характер 
К. огромное влияние оказывает расстояние 
местности от океанов. Различие между мор- 
ским и материковым К. видно из следую- 
щей таблицы. 


Средняя 1 

-——---— ———-—- АМПЛИ- 
Местность годо- | | туда Климат 

вая (Января июля 
Исландия | 4,12° | —1,91°| 13,44° 14,65° | Морской 
Москва 4,46° |-10,24°| 19,11°! 29,35° | Контин. 
Дублин 9,46° | —3,60°| 15,95°| 19,:5° | Морской 
Астрахань! 0,01° |—10,75° 24,98°| 35,73° | Контин. 


Морской К. характеризуется мягкостью: 
зима теплее, и лето холоднее материкового 
К. Разница между 1° января и июля меньше, 
чем на континенте. На материках лето жар- 


кое, зима суровая, и амплитуда годовых 


колебаний 1° весьма велика. В том же на- 
правлении влияют на К. и большие озера, 
напр. Байкал. Особенности морского. К. 
зависят от большей теплоемкости воды срав- 
нительно с сушей (почти вдвое); поэтому 
почва зимой охлаждается вдвое быстрее 


воды, и последняя по отношению к суше 


и воздуху играет согревающую роль. Теп- 
лые океанические течения делают омывае- 
мые ими страны более теплыми, напр. Гольф- 
штрём—Англию и Норвегию, а холодные, 
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наоборот,—более холодными, например Кам- | зимой —с суши на океан, а летом-—с океана 
чатку, Сахалин, восточную часть Северной | на сушу. Муссоны восточных берегов Азии 


Америки и др. Относительная влажность 
летом постепенно уменьшается по мере уда- 
ления от океанов внутрь материков. Напр. 
у океанов годовая относительная влажность 
равняется 86—90% (устье Амозонки), а в 
пустынях понижается до 5% (Нукус на 
Аму-Дарье) и даже до 1% (ю.-в. Монголия). 
Облачность и число пасмурных дней также 
отличают морской К. от материкового. Наи- 
меньшее количество ясных дней в году на- 
блюдается на Кольском полуострове (всего 
9—15), а наибольшее (260)—на Аму-Дарье 
(Термез). В Ср. Азии и в Забайкальи наи- 
большее число часов солнечного сияния в 
сутки-— 7,1 часа (в Чите), а в северной Шот- 
ландии только 3,1 часа. В распределении 
осадков не всегда наблюдается такая пра- 
вильность, как относительно влажности и 
облачности, т. к. к влиянию воды и суши 
примешивается еще влияние рельефа мест- 
ности и общей циркуляции атмосферы. Напр. 
от Черного моря к северу, а от Ледовитого 
океана к югу количество осадков возрастает, 
а не уменьшается. В последнем случае ска- 
зывается влияние материковых болот и ле- 
сов, обогащающих атмосферу влагой. Го- 
довое распределение осадковвморском икон- 
тинентальном К. не одинаково: на океанах в 
средних и высоких широтах и на побережьях 
преобладают осенние и зимние дожди, а на 
материках— летние (б. ч. дневные). На побе- 
режьях с плоскими берегами выпадает осад- 
ков меньше, ливни и грозы реже и слабее. 

Большое влияние оказывают суша, и вода 
на скорость, постоянетво или изменчивость 
ветров, т. е. вообще на циркуляцию атмо- 
сферы. Неровная поверхность суши умень- 
шает скорость ветра; поэтому над океанами 
и морями скорость ветров больше, чем над 
материками. Скорость ветров уменьшается 
от берегов по направлению внутрь матери- 
ков, и местами они совершенно затихают 
{например Верхоянекий округ в с.-в. Сиби- 
ри, где зимой наблюдаются полное безвет- 
рие и тишина)..В континентальных К. ветер 
усиливается к полудню и затихает к вечеру 
(до утра), особенно—в степях и пустынях 
(Ср. Азия, Тибет и др.). На берегах морей 
и океанов периодически дуют береговые 
ветры-—бризы: днем с моря на сушу, а ночью 
с суши на море; бризы особенно отчетливы 
в тропиках, но заметны и в умеренных ши- 
ротах, напр. на Балтийском, Каспийском, 
Черном морях, на Ладожском, Онежском 
и др. больших озерах. В Батуме и Ново- 
российске бризы дуют с апреля по сентябрь, 
а в Сухуме круглый год. Причиной бризов 
являются неравномерное нагревание суши 
и воды и разные скорости остывания по- 
следних: днем над берегом воздух нагревает- 
ся быстрее и сильнее, чем над морем, под- 
нимается вверх, и более холодный воздух 


с моря поэтому направляется на сушу; 


ночью те же причины действуют в обратном 
‘направлении: на суше воздух охлаждается 
быстрее, ‘чем над морем, и как бы сползает 
с суши на море, вытесняя собой более теп- 
лый.и легкий. морской воздух. По этой же 


причине на берегах Индийекого океана и. 


в воеточной Азии до 60° с. ш: дуют муссоны: 


заходят с юга далеко на север до Охотского 
моря и Камчатки. Ветры муссонного типа 
наблюдаются также на Черноморском по- 
бережьи Кавказа: зимой с суши —МЕ и Е, 
а летом с моря 5У\У, что объясняется повы- 
шенным барометрическим давлением зимой 
на Центральном Кавказе и в Армении (ан-. 
тициклон) и понижением—на Черном море 
(циклон), а летом тем, что давление над 
морем вообще выше, чем над сущей.—Свое- 
образно влияет морской климат на лесную 
растительность: в приморских местностях 
июльская изотерма в --10°, идущая около 
62° с. ш., является предельной для широт- 
ного распространения леса, между тем как 
в континентальном климате, напр. в сев. 
Сибири, лесная растительность доходит до 
67,5° с. ш. (Верхоянск), т. к. здесь 1° июля 
равна +4-15°; так же далеко к северу в Си- 
бири идут и зоны степей и пустынь. При- 
чины этих различий усматривают в жарком 
лете на континентах и относительно низкой 
летней 4° на соответствующих широтах при- 
морского климата. Страны с морским клима- 
том, напр. Англия, Ирландия, б. ч. покрыты 
лугами. Семена, клубни и корни растений в 
морских климатах богаче крахмалом. Кон- 
тинентальные злаки богаче белками (азотом). 
Горный К. Высота местности над уровнем 
моря создает своеобразные климат. условия, 
которые обобщаются в понятие горный К., 
или вертикальные климатические пояса. По 
мере поднятия на горы 1° понижается, а на 
вершинах высоких гор лежит вечный снег. 
Понижение 1” по мере восхождения на вы- 
сокие горы видно из следующего примера. 


Один из вулканов в Кордильерах 


под 5° северной широты. 
Высотавм...... 0 1.050 2.861 4.070 4.500 
Температура ..... 2°,05° 23,70° 15,50° 3,40° 1,60° 


В зависимости от широты местности, воз- 
душных течений, времени года и нек-рых 
других местных условий быстрота пони- 
жения 1° с поднятием на 100 м изменяется 
в пределах 0,5°—0,7°. От тех же причин _ 
и пояс вечных снегов на горах лежит на 
различных высотах: в Норвегии—на высоте 
720 м, в Альпах—®.400 м, в южных Кор- 
дильерах—4.500 м. На понижение $ гор- 
ного воздуха по мереподнятия влияют малое 
нагревание воздуха проходящими солнеч- 
ными лучами, удаленноеть от согревающего 
действия массы земли, наличие снега и глет- 
черов, ветры и поглощение тепла восходя- 
щими токами воздуха. Суточные и годовые 
амплитуды і° воздуха в горах весьма значи- 
тельны вследствие сильной инсоляции скал 
днем и быстрого их охлаждения благодаря 
лучеиспусканию— к вечеру и ночью; поэтому 
горный К. довольно суров и требует от 
организма, известного запаса сил для при- 
способления. Затем особенностью горного К. 
являются понижение барометрического дав- 
ления с высотой, как это видно из следую-. 
щей таблицы. | 


Высоты ‘в метрах о. 
Давление при і° 


500 1.000 2.000 3.000 4.000 


0° в мм... ... 760 716 671 5900 517 458° 
Давление при © 
25°. в мм. 2... 762 790 679 604 536. 475. 
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Вместе с уменьшением давления уменьша- 
ется и содержание в атмосфере О,: с 20,7% 
на уровне моря до 12,4% на высоте 4.000 м, 
до 9,3% на высоте 6.000 м и до 6,9% на 
8.000 м (последняя высота соответствует 
давлению 278,8 мм ртути). Влияние пони- 
жения давления и недостатка О, при под- 
нятии на гору в Альпах начинает сказывать- 
ся уже с высоты в 3.000 м в виде болезнен- 
ного симптомокомплекса, известного под на- 
званием «горной болезни», но под влиянием 
тренировки и акклиматизации туристы и 
горцы этой б-нью не страдают и поднимают- 
ся на самые высокие вершины в 5.000— 
6.000 м. Летчики без кислородных приборов 
могут подниматься и летать на высоте не 
выше 5.000 м, т. е. при давлении около 
406 мм и содержании кислорода около 129%. 
Города и селения располагаются иногда 
очень высоко, напр. на высотах 4.165 м 
(г. Потози), 4.760 м (перевал через Анды— 
барометрическое давление равно 420 мм) 
и даже 5.210 м (южн. Перу — давление 
390 мм). В Альпах постоянные селения под- 
нимаются не выше 2.000—2.500 м, т. е. до 
верхней границы культуры хлебов. На Кав- 
казе самое высокорасположенное селение 
(Куруш в Дагестане) находится на высоте 
2.480 м. Что касается абсолютной влажно- 
сти, то она с высотой уменьшается быстрее 
давления, и горный воздух отличается су- 
хостью. Относительная влажность с высо- 
той изменяется незакономерно и достигает 
наибольшей величины на уровне образова- 
ния облаков. Количество осадков в горах 
только отчасти увеличивается с высотой 
и в значительной мере зависит от местных 
условий, например от ветров, ориентации по 
отношению стран света и др. Вследствие 
различия в рельефе (ущелья, вершины, вы- 
пуклые склоны, ложбины) и в расположе- 
нии по отношению солнца, в горах солнеч- 


ные и затененные местности чередуются ме- 


жду собой весьма часто, а вместе с этим и 
изменяются климатические условия на сра- 
внительно небольших расстояниях. Особен- 
но резко отличаются по климатам северные 
склоны гор от южных. 

Растительность по мере поднятия на горы 
изменяется в том же порядке, как и при 
перемещении от экватора по направлению 
к полюсам, как это видно ‘из следующего 
примера: западный склон Ферганекого хреб- 
та в б. Андижанском уезде (Ср. Азия, 
40° с. ш.). Подножие хребта находится в 
зоне пустыни. 1. На высоте 500—700 м лежат 
полынно-солончаковые низины—пустыни; 
при интенсивном искусственном орошении 
культивируются хлопок, рис, ячмень, про- 
со и пшеница. 2. На высоте от 700 до 1.100 м 
(1.200)—увалы (адыры), полупустыня; поч- 
ва распахивается без искусственного оро- 
шения, но не всегда с урожаем; раститель- 
ность—полынно-злаковая, весенняя и лет- 
няя; почва — серозем; заросли—фисташки. 
3. От 1.100 до 1.600 м—злаковая степь с тем- 
ным сероземом; произрастают пшеница и 
другие злаки; в лощинах появляются де- 
ревья: яблоня, грецкий орех и др.; эта, зона 
соответствует черноземной полосе СССР. 
4. От 1.500 до 1.700 м-—лесостепье: сливы, 
грецкий орех, яблони; на полянах—злаковая 


степь и луга; почвы сходны с суглинком; 
растут арбузы и пшеница без искусствен- 
ного орошения. 5. От 1.700 до 2.500— 
2.700 м—луговая степь; почва напоминает 
чернозем; растительность: ковыль (ЗИра 
сарШаба), полынь (Агіетіѕіа шага); в 
верхней зоне степи—небольшие рощи ели 
(Р1сеаЗевгепк1ала), заросли арчи (Јипірегиѕ), 
а в долинах—клен, тополь, береза. 6. С 
2.700 до 3.000 м и выше высокогорные 
луга («альпийские луга»); на высотах выше 
3.000 м встречается ковыль; почвы горно- 
луговые. 7. Выше 4.000 м на Ферганском 
хребте лежит снеговая линия.—Следова- 
тельно в зависимости от понижения темп. 
и от осадков при поднятии на горы проис- 
ходит та же смена зон, как и на равнинах 
при передвижении с юга на север: пустыня, 
полупустыня, злаковая степь, луговая 
степь, рощи ели и арчи и высокогорные 
луга. Зона земледелия достигает здесь вы- 
соты 2.500 м, лёссовая почва поднимает- 
ся до 3.000 м. В горных долинах нагретый 
днем воздух поднимается на горы, а ночью 
холодный воздух стекает вниз. Кроме этих 
суточных изменений в ветрах, в горных 
местностях наблюдается своеобразный су- 
хой и теплый ветер, известный в Альпах 
под названием «фен». Фены нередки в 
Кавказских горах: в Гаграх, Кутаисе (до 
114 дней в году), Тифлисе и др. Во время 
фена в Гаграх темп. поднимается до --28°, 
а относительная влажность понижается до 
15—10%; направление фена юго-восточное; 
фены делают атмосферу удушливой. Они 
известны на южном побережьи Крыма (с 
северо-востока и востока) и на южном берегу 
Каспийского моря. В противоположность 
фену, на крутых побережьях Черного моря 
(Новороссийск) и Адриатического (Далма- 
ция и Истрия) дует зимой холодный севе- 
ро-восточный ветер «нордост», или «бора» (в 
Баку-—«норд», в долине Риона—мистраль» 
с юго-запада, на Байкале—«сарма» с юго-за- 
пада и северо-запада). і 

Климат высоких плоскогорий. К высоким 
плоскогориям (плато) относятся плоские 
возвышенности, лежащие не ниже 1.000 м 
над уровнем моря. К. их сходен с К. окру- 
жающих низин, но с поправкой на соответ- 
ствующую высоту местности. К. плоского- 
рий непостоянен, имеет большие амплитуды 
колебаний 1° и зависит от широты, под 
к-рой плоскогория расположены. Примером 
полярных ледяных плоскогорий могут слу-. 
жить Гренландия и Новая Земля—у север- 
ного полюса, Антарктика—у южного. В 
умеренном К. лежит огромное плоскогорие 
с.-з. Монголии с высотой до 1.370 м. Это 
плоскогорие принадлежит к типу степей и 
пустынь умеренного климата. К этому же 
типу принадлежит и Армянское нагорье 
(1.400 —2.100 м). Восточный Туркменистан 
к востоку от Памира, лежащий в среднем 
на высоте выше 1.000 м, представляет собой 
пример плоскогория-равнины с типом пу- 
стынь умеренных широт, отгороженного со 
всех сторон (кроме восточной) горами. К.. 
сухой с ничтожным количеством осадков. 
Примером очень высоких плоскогорий слу- 
жат Тибет и Памир, расположенные на вы- 
сотах 3.500—4.000 м. Климат их характери- 
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зуется прохладным летом ибольшими суточ- 
ными и годовыми амплитудами. 

Высокие плоскогория в тропмческом кли- 
мате имеются в Америке (Чили, Перу, Эк- 
вадор, Мексика) и в Африке (Абиссиния и 
юго-западная Африка). Климат их отлича- 
ется тропической равномерностью и сменой 
дождливого и сухого периодов в течение 
года: они лежат на высоте 3.000 м и выше. 
Суточные колебания 1° весьма велики. Рас- 
тительность—от пустынной до растительно- 
сти саванн, т. е. лесостепья. 

Климат ичеловеческая деятельность. Куль- 
турная деятельность человека оказывает 
заметное влияние на К. постройкой больших 
поселений и городов, уничтожением естест- 
венного лесного и травяного покровов почвы, 
искусственным орошением пустынь и осу- 
шением болот. Лесные пожары и «палы» 
(поджоги) в Сибири для подготовления лес- 
ных участков под пашни образуют массу 
черного дыма, который иногда покрывает 
собой площади в несколько миллионов км? 
и держится в воздухе неделями. Дым ослаб- 
ляет солнечное сияние на 35—50% и этим 
удлиняет вегетационный период злаков на 
10—15 дней. Над лесными пожарами при 
значительной влажности воздухаобразуются 
облака, из к-рых в конце-концов идет дождь, 
иногда с сильным ветром и грозой (в саван- 
нах). Уничтожение лесов с последующей 
распашкой при малом снеговом покрове 
(менее 10 см) увеличивает амплитуды поч- 
венной +° на 30%. Летом на распаханном 
поле +° выше, чем на целине; зимой на це- 
лине выше, чем на пашне, т. к. натуральный 
растительный покров препятетвует свобод- 
ной циркуляции в почве холодного воздуха. 
Далее разрыхление верхнего слоя почвы 
культурной обработкой способствует обра- 
зованию черной пыли и пыльных бурь в 
черноземной полосе Европейской СССР и 
в Ср. Азии. Образующаяся в больших горо- 
дах пыль и выделяемые фабриками и заво- 
дами мелкая сажа и дым способствуют об- 
разованию туманов над фабричными горо- 
дами и целыми округами и ослабляют силу 
солнечной радиации. Искусственное ороше- 
ние, наоборот, создает среди пустынь осо- 
бый влажный К., соответствующий выпаде- 
нию осадков в 400—600 мм в год. Нередко 
при этом наблюдается развитие тяжелых 
форм малярии (Ташкент и другие местности). 
Можно говорить наконецо городском 
К., к-рый отличается от К. окрестностей во 
многих отношениях: 1° в больших городах 
летом и зимой выше на 0,5° (в Москве, Ве- 
не, Берлине) и на 0,75° (в Париже), осо- 
бенно— вечером, т. к. нагретые за день зда- 


ния излучают тепло вечером и ночью. От- · 


носительная влажность в городах меньше. 
Городской К. повидимому за последние 
100 лет потеплел на 1—3,5°. В городах 
больше туманных дней, чем в окрестностях, 
т. к. пыль способствует конденсации воз- 
душных паров в туманы. Наконец город- 
ские постройки умеряют силу и изменяют 
направление ветров. 

Если человек влияет на К., то К. еще 
сильнее влияет на человека, его здоровье, 
нравы и обычаи. Благодаря огромной при- 
способляемости человеческой расы чело- 


век может жить и при +70° (Африка) и 
при —63° (северная Сибирь), т. е. при 
амплитуде темп. до 133° при суточных ко- 
лебаниях в 20—26° (Тибет, Сибирь) и при от- 
носительной влажности от нескольких про- 
центов (Сахара) до 100%. В приспособле- 
нии к переменам 1° в огромной мере помогли 
человеку его культурные приобретения: 
одежда и жилище. Тем не менее различные 
К. не одинаково хорошо переносятся людьми. 
Особенно дурно переносятся европейцами 
тропический и частью субтропический кли- 
маты, если в них одновременно комбини- 
руются высокая 1°, высокая влажность и 
безветрие, как это имеет место напр. на 
ю.-в. побережьи Африки, в тропических ле- 
сах Америки, в`Индии и нек-рых других 
странах. При этих К. европейцы вследствие 
затрудненной отдачи тепла организмом те- 
ряют работоспособность и при физ. напря- 
жении легко подвергаются тепловому и сол- 
нечному ударам. На крайнем севере суровая 
зима относительно легко переносится по- 
тому, что во время морозов воздух сух и нет 
ветра; эти условия уменьшают теплопотери 
нашего организма. Во всех широтах людьми 
легче переносится умеренный К.: мягкий, 
ровный с минимальными амплитудами суточ- 
ных и годовых колебаний температур и дру- 
гих климат. факторов (см. Акклиматизация). 
Лит.: Берг Л., Основы климатологии, М.—Л., 
1927; Хлопин Г, Основы гигиены, т. І, в. 1, 
М., 1991; он же, Курс общей гигиены, М. —л., 
1930; В о гсһагӣаї \., Вегасе таг К ШпарВуз10- 
1овіе и. Рѕусһо1овіе ег Тгореп, Атсһ. ї. Ѕсһіїѕ- и. 
Тгорепу=., В. ХХХІІ, № 10, 1999 (лит.); Соог- 
торі Ј., Аітпоѕрһёге её став, Р., 1929; ае!-. 
се1 К., \үеіег и. Кіта, Міпсһеп, 1924; бог- 
дот Ұ., Тһе р1асе оѓ сіітпаїо1обу іп тейісіпе, Г.., 
1913; Н апп Т., Напарисһ дег КИтафо1081е, За- 
Багі, 1908; Не! і рас Ҹ., беорѕусһіѕсһе Егѕсһеі- 
пипвеп, Ірх., 1917; ойе А. Раз Кіта (Нпар, 
а. Нусіепе, Буза. у. М. Корпет, М. бтгирег аи. М. 
Еіскег, В. І, Грр., 1911); О1ргісї К., Кита 
у. Ема, Јепа, 1993. Г. Хлопин. 
КЛИМАТИЧЕСКИЕ СТАНЦИИ, вид курор- 
тов, где в качестве основного леч. фактора 
используются климат. особенности данной 
местности. К. с. устраиваются под разными 
широтами в различных климат. условиях: в 
горах разных выеот, на равнине (в лесах, 
степях и пустынях), на морском берегу и 
о-вах, вразличных морях. 'Георетические обо- 
снования лечения на климатических стан- 
циях—ем. Климатотератия. 
Горно-климатические станции 
расположены обычно на высоте от 700 до 
1.500 м над уровнем моря. Горные хребты от- 
личаются малым количеством почвенной 
влаги; воздух не бывает чрезмерно сырым 
(обычная относительная влажность в го- 
рах— около 70%). Колич. осадков и особенно 
снега в зимние месяцы бывает значительным. 
Воздух в горах разреженный, чистый и про- 
зрачный. Барометрическое давление с высо- 
той уменьшается. Чистота воздуха, совер- 
шенно свободного от пыли и бактерий, имеет 
важное гиг. значение, но всего важнее его 
чрезвычайная прозрачность, обусловленная 
малым содержанием паров воды. Веледствие 
этой прозрачности воздух гор свободно про- 
пускает в большом количестве и без потери 
наиболее коротковолновые лучи (фиолето- 
вые и ультрафиолетовые), что и создало гор- 
ному солнцу славу высокой леч. силы. 'Тем- 
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пература горного воздуха невысока велед- 
ствие того, что солнечные лучи слабо нагре- 
вают воздух, проходя через него, а нагрева- 
ние путем отражения от почвы на высотах 
гораздо меньше, чем на равнинах (см. Гор- 
0-климатичвекие станцит). 

Лесныен. с. отличаются от горных не- 
которыми типичными признаками (большая 
влажность и затененность), но в то же время 
имеют с ними много сходного. По закону рас- 
пределения растительности и климатов в го- 
рах различаются отдельные пояса, причем 
за поясом вечных снегов следует пояс голых 
скал и утесов, ниже идет полоса альпийских 
лугов, далее следуют хвойные и лиственные 
леса, и наконец подножие горы представляет 
ту картину растительности, к-рая свойст- 
венна данной географической широте. Со- 
гласно с этим распределением пояс лесов ле- 
жит несколько ниже высокогорного климата 
и ограничивается высотой от 400 до 800 м 
над ур. м. Здесь воздух менее разрежен, чи- 
стота и прозрачность его не достигают столь 
высокой степени, влажность несколько боль- 
ше, а количество лучистой энергии солнца, 
заметно меньше. Главным достоинством гор- 
ных и полугорных лесных К. с. считаются 
умеренная влажность и чистота воздуха, на- 
сыщенного испарениями леса. Одни припи- 
сывают целебную силу лесного воздуха аро- 
мату хвойного леса, другие видят его поль- 
зу в изобилии кислорода и озона. Лесные 
станции отличаются от горных меньшим 
количеством солнечных лучей и более слабой 
вентиляцией, так как ветер не имеет в лесу 
той свободы, к-рую он находит в горных 
вершинах. Показаниями для лесных курор- 
тов средних и малых высот служит большое 
число заболеваний — в общем все те слу- 
чаи, при к-рых необходимо тонизирующее 
воздействие на весь организм и в особенно- 
сти на нервную систему. 

Кроме К. с. типа средних и малых высот 
по климат. особенностям к лесным К. с. от- 
носятся многие К. с., расположенные на рав- 
нине (ниже 400 м над ур. м.). К.с. равнин 
подходят для большого числа выздоравли- 
вающих и б-ных, к-рые не переносят требо- 
ваний, предъявляемых к организму в другом 
климате, напр. вследствие их раздражитель- 
ности, малой сопротивляемости и т. п. Поэто- 
му такие К. с. подходят для раздражитель- 
ных, слабых конституций, выздоравливаю- 
щих после изнурительных б-ней, при наклон- 
ности к простуде и катаральным заболева- 
ниям слизистых оболочек. К. с. равнин о0с0- 
бенно пригодны для летнего отдыха (дачи, 
дома отдыха), и многие К.с. для той же цели 
пригодны в течение круглого года. Пригод- 
ные для устройства таких К. с. места имеют- 
ся в разных районах СССР. 

К.с. степей отличаются от горных и 
лесных, но имеют много общего с К. с. пу- 
стынь. Главная их общая черта-—признаки 
континентального климата: сухого, знойно- 
го летом и днем, холодного ночью и даже су- 
рового зимой. Изобилие солнечных лучей, 
ясное небо, сухой воздух и малое количество 
осадков являются положительными качест- 
вами и обусловливают. целебные свойства 
К.с. степей и пустынь. Напротив, резкие ко- 
лебания ї° дня и ночи, лета и зимы составля- 


ют отрицательные черты континентального. 
климата. Кроме того имеются еще отрица- 
тельныекачества климата степей ипустынь— 
чрезмерная сухость почвы и нередко значи-. 
тельное количество пыли. Барометрическое 
давление в степных и пустынных К. с. при- 
ближается к обычному давлению на берегу. 
моря (760 мм) и не подвергается заметным 
длительным колебаниям. Ветры умеряют 
зной и вентилируют воздух. Континенталь- 
ный климат степей Заволжья и зап. Сибири 
делает этот район особенно пригодным для 
организации К. с., где качества климата при- 
обретают особенное значение в комбинации 
с питьем кумыса (см. Кумыс, Кумысолечение). 
Особенности климата пустынь используются 
с леч. целями преимущественно на К. с. по 
восточной границе Сахары (Каир, Гелуан, 
Ассуан). Таким же климатом отличаются в 
СССР Узбекистан и Туркменистан, где пред- 
положена организация пустынных К. с. По- 
казаниями для пустынных К. с. являются 
хрон. и подострые воспаления почек, ревма- 
тизм и подагра, легочные заболевания (0со- 
бенно бронхит и астма) на туберкулезной 
и нетуберкулезной почве, малокровие после 
операций и восстановительный период по- 
сле тяжелых болезней. 

Совершенно особыми чертами отличаются 
приморские К. с. Здесь солнечная 
энергия беспрепятственно достигает земли 
и даже еще увеличивается за, счет отражения 
от поверхности моря. Ультрафиолетовые 
лучи несколько задерживаются вследствие 
присутствия паров воды в воздухе. Влаж- 
ность воздуха приморских К. с. держится на 
средней цифре 70—80 % и регулируется энер- 
гичной вентиляцией широкого морского про- 
стора, особенно— береговых бризов. Осадки 
на берегу моря зависят всецело от конфигу- · 
рации берега, прибрежных хребтов и глав- 
ного направления ветров, и потому количе- 
ство осадков отличается большими колеба- 
ниями. Барометрическое давление на уров- 
не моря равняется 760 мм и подвергается ко- 
лебаниям в зависимости от хода циклонов и 
антициклонов. Темп. приморских К. с. отли- 
чается малыми размахами дневной и годо- 
вой амплитуд вследствие влияния моря, уме- 
ряющего зной и мороз замедленным нагрева-. 
нием или охлаждением воды. 


Лит.—ем. литературу к статье Горно-климатиче- 
ские станции. М. Мультановский. 


КЛИМАТОТЕРАПИЯ, лечение климатом 
(см.), основанное на знании эксперименталь- 
ной климатофизиологии. К.. стала развивать- 
ся лишь с середины 19 в., хотя уже Гиппо- 
крат придавал огромное значение для со- 
стояния здоровья экспозиции места, где жи- 
вет данное лицо, расположению на горе или 
в котловине и господствующим ветрам, а Га- 
лен обратил внимание на роль морских путе- 
шествий и считал горный климат лучшим для 
лечения чахотки. В наст. время собран боль- 
шой экспериментальный и клин. материал, 
позволяющий оценить и сравнить климаты 
земного шара по их влиянию на здоровый и 
больной организмы. На первом месте среди 
климат. факторов стоят факторы, регулиру- 
ющие приходо-расход тепла в организме. По-. 
этому и классификация климатов, принята 
отчасти и по температурному признаку (ем. 
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Климат). Тепловой режим зависит не толь- 


ко от темп. воздуха, но также от влажности _ 


и скорости его движения (ветра), к-рые мо- 
гут как усиливать, так и ослаблять влияние 
14°, вследствие чего придается большое зна- 
чение «величине охлаждения» (Аркӣһ1опеѕ- 
отӧѕѕве), которая может охарактеризовать 
каждый климат. 

Разнообразные климат. факторы, влияю- 
щие как раздражитель (Ве17), могут быть 
сведены в след. группы: 1) факторы, влияю- 
щие через кожу, 2) через дыхание, 3) через 
органы чуветв. На кожу влияют солнеч- 
ная радиация, 1° воздуха, ветер, влажность, 
туманы, облачность, осадки, атмосферное 
электричество, ионизация воздуха, радиоак- 
тивность, барометрич. давление и пр. Че- 
рез легкие влияют темп. воздуха, влаж- 
ность, ионизация воздуха, барометрическое 
давление, ветер и степень чистоты воздуха 
(в хим. и механическом отношениях). Через 
органы чувств влияют солнечный 
свет, прозрачность воздуха, краски и формы 
ландшафта, ветры и грозы; геологические и 
почвенные особенности также влияют кос- 


венно через своеобразные видоизменения 


климат. факторов.—-Климат. факторы по про- 
исхождению делятся на две группы: атмо- 
сферные, или метеорологические (мет-эле- 
менты), и земные, или теллурические. От раз- 
личных сочетаний климат. факторов—«раз- 
дражителей»— зависит различная реакция 
на них организма, чем и объясняется разно- 
образное влияние различных климатов на 
здоровый и на больной организмы. В отноше- 
ниях физиологическом и клиническом ин- 
тересны климаты горный, приморский, лес- 
ной, степной, пустынный, тропический и по- 
лярный. 

Физиол. влияние климат. факторов на жи- 
вотных и человека методически впервые на- 
чало изучаться в горном климате, 
характерными чертами к-рого являются раз- 
реженный воздух (пониженное барометри- 
ческое давление), сухость и более низкая 1°, 
ветер, обилие солнечных часов, особенно— 
зимой, богатство ультрафиолетовыми луча- 
ми более короткой волны, чем на равнинах 
(до 289,5 ти), большая проводимость возду- 
ха, его униполярность и т. д. Экспозиция 
склонов, состав почвы обусловливают тепло- 
вой режим, ширина горизонта-—продолжи- 
тельность солнечного сияния.-Физиол. 
действие. 1. Низкая ®°, ветер и степень 
влажности влияют на теплорегуляцию через 
кожу и мышцы (закаливание). 2. Солнечная 
радиация вызывает эритему и пигментацию 
(см. Гвлиотератия). 3. Факторы тепловые и 
прочие влияют на перераспределение крови 
и на кроветворение; отмечаются нейтропе- 
ния и мононуклеоз; эритроциты возрастают 
в числе до 8 млн. и Нр на 16—229. 4. Пульс 
учащается, начиная с высоты в 500 м до 
3.000 м (индивидуально), что зависит от со- 
вокупного действия высоты, ветра, солнеч- 
ной радиации и 1° воздуха. 5. Понижение ко- 
личества О, и СО, учащает дыхание, повы- 
шает работу дыхательных мышц, усиливает 
деятельность легких, увеличивает приток 
крови и жизненную емкость легких. Основ- 
ной обмен повышен. Азотистый обмен изме- 
няется; усиливается вначале и понижается 
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впоследствии. Солевой обмен возрастает (за 
счет выделения фосфора через почки и МаС1 
через кожу). Резкие изменения на больших 
высотах (2.000—4.500 м и больше), к-рые 
обнаруживаются в обмене, в нервной систе- 
ме, в органах кровообращения и др., отме- 
чаются под именем горной болезни (см.). По- 
казания для направления б-ных в горный 
климат вытекают из всех перечисленных его 
свойств (см. Горно-климатическив станции). 
Морской климат, отличаясь от гор- 
ного наивысшим барометрическим давлением 
и наименьшими температурными (суточными 
и годовыми) колебаниями, благодаря откры- 
тому горизонту имеет большое количество 
часов солнечного сияния и свободное движе- 
ние воздуха. Морской климат может в одних 
случаях успокаивать, в других— возбуждать, 
в зависимости от состояния погоды и климат. 
факторов, связанных с географической дол- 
готой и широтой. Являясь сильно возбуж- 
дающим в северных широтах (восточный бе- 
рег Англии, остров Эзель), морской климат 
действует успокаивающе в более южных ши- 
ротах (Ривьера) и даже расслабляюще под 
тропиками (о-ва Цейлон, Куба и др.).—В за- 
висимости от широты и долготы и от рель- 
ефа местности отличается также климат 
приморский, т. е. климат берегов, пля- 
жей, приморских городов и т. д. К основным 
чертам морского климата здесь прибавляет- 
сяеще влияние суши в виде береговых (бри- 
зов) или горных ветров, меняющих $, влаж- 
ность воздуха и т. д. Влияние сезонов может 
сказываться в приморских климатах боль- 
ше, чем в морских. На южном берегу Крыма. 
на близком расстоянии (5—25 км) можно от- 
метить различные климат. варианты (микро- 
климаты); так напр. Симеиз суше и теплее 
Ялты и близлежащего Мисхора, что изменя- 
ет показание при направлении туда б-ных.— 
Кровяное давление, особенно систолическое, 
на берегу моря падает, хотя на севере низкая 
$° и ветер могли бы его поднять. Объясняет- 
ся это гиперемией кожи. Количество эритро- 
цитов и Нр нарастает. Число пульсовых уда- 
ров при работе больше, чем на равнине, вы- 
деление СО, и потребление О, повышаются. 
Азотистыйи минеральный обмен повышается; 


у растущих организмов отмечается усилен- 


ный рост костей и мышц, что стоит отчасти в 
связи с повышенной потребностью к движе- 
нию. Вес тела, особенно у детей, нарастает 
параллельно с увеличением мускулатуры; 
особенно это отмечается весной и в начале 
лета. Но иногда, особенно в первые недели, 
отмечаются потеря в весе у детей и некото- 
рое «изнурение». — Главнейшие факторы 
морского (приморского, берегового) клима- 
та следующие: 1) ветер, 2) солнечное сияние, 
3) на северных пляжах— прохладная влаж- 
ность, на южных—влажная теплота. 1. Ве- 
тер (смена циклонов и антициклонов) мо- 
жет вызвать появление трех групп симпто- 
мокомплексов: а) периферического (ревма- 
тоидного), б) катарального (желудочно-ки- 
шечного), в) церебрального (конгестивного). 
Наиболее часто встречается первая группа, 
проявляющаяся в виде «ревматоидных» бо- 
лей в мышцах, в области серозных оболочек 
и периферических нервов; онаобнаруживает- 
ся в виде невральгий, артральгии и т. д.; 
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проявляется б.ч. у лиц, имеющих в анамнезе 
травматические, ревматические и воспали- 
тельные заболевания соответствующих тка- 
ней, предрасполагающие к проявлению этих 
болей. Вторая группа характеризуется сим- 
птомами жел.-киш. катара. Третья группа 
проявляется раздражительным настроением, 
возбуждением, бессонницей, головными бо- 
лями, гиперемией лица, конъюнктивитами, 
носовыми кровотечениями, тахикардией, 
паеторіоё ит, д., а иногда общей слабостью, 
вялостью, депрессией, ослаблением. мысли- 
тельной способности и воли, чувством страха, 
внезапной потливостью, головокружением, 
рвотой ит. д.—2.Яркое солнечное 
сияние как климат. раздражитель (см. 
Гелиотератия, Инсоляция) на берегу моря 
приобретает еще большее значение вслед- 
ствие отражения солнечных лучей от пляжа, 
скал._3. Влажность как климат. фак- 
тор играет большую роль, и отношение орга- 
низма к ней находится в зависимости от 1° 
воздуха и силы ветра. На этом основываются 
показания и. противопоказания для посылки 
на северные и южные пляжи. 

Общие показания. 1. На север - 
ные морские побережья (Остенде, 
Рижское взморье, Сестрорецк): предраспо- 
ложение к їрс с небольшой раздражимостью 
нервной системы, начальные формы с без 
лихорадки, без наклонности к кровохар- 
каньям, хрон. фиброзные (стойкие) формы, 
начальные формы %0с гортани, катар верх- 
них ‘дыхательных путей, железистый 40е, 
легкие неврозы, болезни обмена веществ.— 
Противопоказания: легкая возбу- 
димость нервной системы, эретические, ли- 
хорадящие туб. формы с наклонностью к 
кровохарканью, казеозные пневмонии, ка- 
вернозные формы, резко выраженный +ре 
гортани, рс других органов (кишок, почек), 
расстройства сердечной, почечной деятель- 
ности ит.д. 2. На умеренном теп- 
лом побережь и (Атлантический оке- 
ан, Аркашон) показаны эретические, 
конгестивные формы 1рс, нервная возбуди- 
мость, слегка лихорадящие случаи. П ро- 
тивопоказаны торпидные, астениче- 
ские, депримированные формы. 3. На ю ж- 
ном побережьи (Канны, Ментона 
(франц. Ривьера), южн. берег Крыма, черно- 
морская Ривьера] показаны все формы 
{Ъе, различные по течению и клин. картине, 
особенно хрон. плевриты и хрон. пневмонии, 
б-ни сердца, обмена веществ, почек, органов 
движения, нервной системы и др. Проти- 
вопоказаны быстро протекающие, с 
большими деструктивными явлениями кон- 
гестивные формы с, случаи с наклонностью 
к кровотечениям. 

Климат континентальных рав- 
пин (континентальный климат) 
характеризуется большими температурными 
колебаниями как суточными,так игодовыми, 
меньшей (в среднем) скоростью ветра (чем в 
морском климате) и меньшим количеством 
осадков, особенно в холодное время года, 
большей сухостью и запыленностью воздуха. 
В зависимости от близости водных поверхно- 
стей климат равнин может приобретать свой- 
ства приморского климата, а при повышении 
рельефа (выше 400 м.над ур. м.)—свойства 


предгорья. Температурные колебания в кон- 
тинентальном климате более выражены ле- 
том, абсолютная влажность велика; зимой, 
наоборот, колебания взаимоотношений меж- 
ду +° воздуха, влажностью его и скоростью 
ветра могут обусловить һаеторіоё у туб. 
б-ных, припадки стенокардии—у сердечных. 
Высокое барометрическое давление также 
может. неблагоприятно действовать на нев- 
ротиков и туб. б-ных. Вазомоторные рефлек- 
сы обусловливают перераспределение крови 
в коже и внутренностях, изменение обмена 
между кровью и тканями. Раздражение со 
стороны кожи и других органов чувств реф- 
лекторно влияет на механизм дыхания и сле- 
довательно косвенно на газы крови и ско- 
рость кровообращения. Изменения относи- 
тельной влажности воздуха изменяют отда- 
чу тепла; так напр. сухой теплый воздух 
больше отнимает от. тела тепла, чем теплый 
влажный, сухой холодный приятнее воспри- 
нимается, чем холодный влажный. Сухой, 
очень теплый воздух возбуждает централь- 
ную нервную систему, результатом чего при 
повышенной ее возбудимости являются го- 
ловные боли, раздражительность, рассеян- 
ность, иногда, наоборот, оцепенелость. Пе- 
регревание тела (гипертермия) вследствие 
уменьшения отдачи тепла скорее наступает 
во влажном воздухе. В различные времена, 
года в зависимости от состава, почвы, расти- 
тельного покрова, режима ветров и темпера- 
турных условий климат равнин может быть 
то умеренным («успокаивающим») то зака- 
ливающим, весьма подходящим для гиг.-про- 
филактических целей. Чистота воздуха и 
иногда большое количество часов солнечно- 
го сияния выгодно отличают климат откры- 
тых равнин. 

Лесной климат отличается прохлад- 
ным воздухом, большей относительной влаж- 
ностью, более скорым охлаждением по захо- 
де солнца, чем воздух в степи или на лугу, 
ничтожным движением его и большей чисто- 
той. Разнообразие тонов окраски деревьев, 
кустарников, травы, мха или песка, разнооб- 
разие звуков лесной жизни привлекает ус- 
талых, неврастеников, реконвалесцентов в 
такие места, и большинство германских ку- 
рортов для отдыха (ГлИЙкигогф) расположе- 
но в лесных местностях. Надо отличать кли- 
мат лесов лиственных и хвойных, т. к. и 
почва, и состав воздуха, и аэрация, и рас- 
сеянная коротковолновая и длинноволновая 
солнечная (прямая) радиация в них будут 
различны качественно и количественно. 
Кроме того необходимо учитывать высоту 
над уровнем моря, т. к. с повышением мест- 
ности к характерным чертам лесного кли- 
мата присоединяютсяеще черты горного кли- 
мата, а при наличии больших водоемов—- 
черты приморского климата. 

Наиболее сильно отличается от других 
равнинных климатов климат пус- 
тынь, к-рый, так же как и лесной, может 
иметь ряд вариантов в зависимости от широ- 
ты, долготы, высоты данной местности, а 
также от близости или удаленности больших 
водных поверхностей. Даже в Египте кли- 
мат колеблется в известных пределах в Верх- 
нем и Нижнем Египте, а также на берегу Ни- 
ла и в нескольких километрах от него. Ха- 
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рактерные черты климата пустынь: сухость 
воздуха, меняющаяся по часам дня относи- 
тельная влажность, достигающая ночью сво- 
его максимума и начинающая опускаться 
с восходом солнца (наименьшие цифры меж- 
ду 12 и 15 часами). Зимой относительная 
влажность в Каире может достигать в 9 час. 
утра и 9 час. вечера 70%, днем спускаться 
до 50%, а в апреле даже до 29% (в августе в 
полдень отмечена в пустыне относительная 
влажность всего 5%). Также велики суточ- 
ные колебания 1°, т. к. накаленная за день 
почва благодаря большой сухоети воздуха 
ночью быстро охлаждается. В связи е су- 
хостью климата находится и величина элект- 
рических потенциалов воздуха-—в среднем 
128 по Экснеру (Ехпег), имеющая выражен- 
ные суточные колебания подобно горному 
климату с 2 максимумами (8 ч. веч. и Ў ч. 
утра) и 8 минимумами (3 ч. утра и 12 ч. дня). 
Условия в пустыне неблагоприятны для 
развития микроорганизмов благодаря боль- 
шой сухости воздуха, накаленности почвы 
и яркому солнечному сиянию.—Ф изиол. 
действие климата пустыни изучено отно- 
сительно мало. Вследствие сухости воздуха 
отдача воды организмом резко повышается, 
причем в отнощении потери воды кожей 
важную роль играет относительная влаж- 
ность, а при потере воды легкими—абсолют- 
ная. Отношение между потерей воды кожей 
и легкими в климате пустынь становится го- 
раздо более значительным (вместо 1:3 ста- 
новится 1:5,5). Отдача тепла в климате пу- 
стынь происходит преимущественно испаре- 
нием воды (до 61%), тогда как в нашем кли- 
мате— преимущественно проводимостью, из- 
лучением; при этом значительная чаеть по- 
вышения испарения приходится на чисто 
физ. момент повышение диффузии водяно- 
го пара, а не на увеличенную секрецию по- 
товых желез. Поэтому влияние климата, пу- 
стынь на функции кожи должно рассматри- 
ваться иначе, чем это делалось до последнего 
времени. Кожа повидимому реагирует на 
внешнее раздражение климата пустынь при 
покое лишь расширением периферических 
сосудов, не повышая потоотделения и выде- 
ления солей и не облегчая работы почек; 
лишь при мышечной работе, когда требуется 
повышенная отдача тепла, кожа реагирует 
также и повышением функций потовых же- 
лез. Иногда на сухость климата пустынь ко- 
жа и видимые слизистые реагируют очень 
болезненно: кожа становится сухой, тре- 
скается, шелушится, волосы и ногти также 
растрескиваются и теряют свой блеск, губы 
растрескиваются и кровоточат. Анализы мочи 
указывают, что плотные вещества выделяют- 
ся почками в таком же количестве, каки в 
нашем климате; то же относится и к воде.— 
Азотистый обмен повышается, минеральный 
(хлориды и фосфаты), наоборот—понижает- 
ся. Задержка Р дает возможность предпо- 
ложить, что распада фосфор-содержащего 
клеточного материала не проиеходит.—Га- 
зовый обмен понижен,.глубина дыхания— 
также. Кровяноедавление понижается вслед- 
ствие интенсивности освещения и высокой 
1° воздуха, причем иногда понижается систо- 
лическое давление, иногда диастолическое, 
иногда оба. Это отмечено как на здоровых, 
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так и на нефритиках. Частота пульса (в по- 
кое) не меняется и лишь в первые дни пре- 
бывания несколько ускоряется. Вообще же 
пульс, как и $°, становятся более лябильны- 
ми, что особенно отмечается при физ. рабо- 
те.-Влияние климата пустынь на нерв- 
ную систему и психику сказывает- 
ся сильнее, чем на соматические функции. 
В первые дни иногда отмечается преходя- 
щее беспокойство, сменяющееся оживленной 
деятельностью, веселостью. . жизнерадост- 
ностью, ощущением довольства, повышен- 
ной предприимчивости, т. е. ощущениями, 
характерными для приморского климата 
(геѕр. пляжа). Даже б-ные с подавленным на- 
строением становятся жизнерадостнее и бод- 
рее, но особенной потребности к движениям, 
как это бывает на пляжах, здесь не отмечает- 
ся. Картина меняется при более длительном 
пребывании в климате пустынь, особенно во 
время большой жары: наступает обшая рас- 
слабленность, состояние депрессии, потеря 
аппетита (последнее индивидуально различ- 
но). Ночное охлаждение воздуха способству- 
ет лучшему сну. Особенно сильное влияние 
на нервную систему оказывает ветер (хам- 
син в Египте), сопровождающийся чрезвы- 
чайной сухостью воздуха и быстрым повы- 
шением {°, что не только нервными и сердеч- 
ными б-ными, но даже и здоровыми перено- 
сится тяжелов противоположность легочным 
и почечным б-ным. Различная широта, дол- 
гота и высота обусловливают разнообразие 
климата пустынь. Показания: 1) ес 
легких—нелихорадящие формы, осложнен- 
ные эмфиземой, бронхитами, нефрозом; 2) ар- 
тропатии и миопатии, не очень чувствитель- 
ные к переменам +#°; 3) нефрозо-нефриты, осо- 
бенно зимой, с тем чтобы летом перевести 
их в средне-горные станции (до 1.000 м над 
ур. м.)--П ротивопоказания: пороки 
сердца, сухие катары верхних дыхательных о 
путей, ре гортани, б-ни глаз и т. д.—В по- 
следнее время особенное значение приобре- 
тает изучение климатазакаспийских 
степей (Ашхабад, Фирюза), имеющих 
климат пустынь с чрезвычайно большой су- 
хостью и обилием солнечного сияния, к-рые 
могут явиться местом для специальной по- 
сылки туда почечных б-ных. 
Тропический климат, занимая 
большую область, имеет также ряд разновид- 
ностей в зависимости от большего или мень- 
шего отдаления от моря и большей или мень- 
шей высоты. Общепринято под этим словом 
разуметь климат на берегу тропического мо- 
ря или океана. Высокая 4° и влажность обус- 
ловливают общую расслабленность. Тяже- 
лая мышечная работа ведет к тяжелым по- 
следствиям, к-рые сказываются в профузных 
потах, головных болях, оцепенелости и т. д. 
и может окончиться тепловым ударом. Кожа 
даже в покое покрывается потом, деятель- 
ность сердца ослабляется, аппетит ухудшает- 
ся, деятельность кишечника расстраивается, 
сопротивление к инфекционным заболева- 
ниям понижается. Функции центральной 
нервной системы европейцев в тропическом 
климате становятся лябильнее, чем в наших 
широтах. При продолжительном беспрерыв- 
ном пребывании европейцев в тропическом 
климате отмечаются общее псих. утомление 
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и ослабление памяти, к чему присоединяет- 
ся повышенная раздражительнось даже у 
людей, отличающихся достаточным самообла- 
данием; в общем же преобладает подавлен- 
ное настроение. Особенно сильно отмечается 
такое влияние к концу периода дождей. У 
европейцев отмечается пониженная способ- 
ность к физ. труду вследствие легко наступа- 
ющих сердцебиений, стеснения вгруди,силь- 
ного потоотделения и форсированного дыха- 
ния, вызываемых перегреванием из-за недо- 
статочной терморегуляции; эти явления при 
равных прочих условиях у туземцев не от- 
мечаются. В спокойном состоянии газовый 
обмен не отличается от такового в умеренном 
климате. Особенно тяжело влияет расетрой- 
ство сна. Благодаря высокой 4° воздуха те- 
плоотдача происходит лишь испарением: от- 
дача путем теплопроводности и излучения 
отступает на задний план. Поэтому чем ме- 
нее акклиматизирован европеец, тем более 
отмечается потливость. У туземцев же потли- 
вость меньшая, чем даже у акклиматизиро- 
ванных европейцев. Чтобы выяснить разни- 
цу в терморегуляции, необходимо учесть 
обнаженность туземцев и хотя и легкую, но 
все-таки оказывающую влияние одежду ев- 
ропейцев. После пребывания во влажном 
тропическом климате кожа становится осо- 
бенно чувствительной к колебаниям +°; не- 
значительные понижения ее, не ощущаемые 
как чувство холода в умеренных широтах, 
могут вызываль в тропическом климате даже 
ощущение озноба. В сухом жарком климате 
(сухом тропическом климате) колебания 41° 
менее ощутимы.—Южная часть черномор- 
ской Ривьеры (Сухум, Батум) обладает суб- 
тропическим влажным климатом, в к-ром не 
так резко выражены черты тропического 
влажного климата; но все-таки летнее пребы- 
вание для туберкулезных форм там очень 
тягостно, и санатории функционируют лишь 
в зимнее время. 

Полярный климат в чистой форме 
или совершенно необитаем или же в нем на- 
ходятся немногочисленные обитатели и еди- 
ничные исследовательские пункты. Судить 
о его физиол. действии приходится лишь по 
арктическим и антарктическим экспедициям, 
но различие и здесь отмечается в зависимо- 
сти от широты и долготы местности. Резкая 
разница отмечается конечно во влиянии по- 
лярной зимы и лета. Насколько первая ока- 
зывает угнетающее действие и нередко вы- 
зывает бессонницу, настолько второе улуч- 
шает общее самочувствие, приносит охоту к 
труду, дает нормальный сон. Темп. тела, осо- 
бых изменений не дает. Частота дыхания ле- 
том уменьшается, глубина увеличивается, 
так же как и альвеолярный обмен и продук- 
ция СО,. Летом образуется солнечная эри- 
тема, кожа пигментируется, эпидермис утол- 
щается, могут появляться дерматиты. Зимой 
эпидермис становится тоньше, и пигмент 
частью исчезает. 


Лит: Ҹерет Н., Руководство к климатоте- 
рапии, СПБ, 1884; Майер П., Климатотерапия 
и бальнеотерапия, СПБ, 1908; Мезерницкийц., 
К истории климатотерапии, Физиотерапия, 1927, 
№ 5—6; он же, Влияние ветра на организм чело- 
века, Бакинский мед. журн., 1997, №2; он же, 
Краткие очерки по климатотерапии, Физиотерапия, 
1928, № 2; Ғоізваес Р., Ре 1'іппепсе дез сН- 
таїѕ зиг 1'Ъоттпе её деѕ авепіз рһуѕідџеѕ ѕџг 1е таогаі, 


У. Г-Н, Р., 1867; Напдрисһ дег Ваіпео!осіе, тейі- 
тіпіѕсһеп К Ппаќо1оёвіе ип@ Ва1пеовтарһіе, ђгѕе. у. Е. 
Піеітгісһ а. 8. Катіпег, В. 1—У, Ірх., 1916—1926 
(лит.); 2 отђага Н., Тгайв де сіпаѓоіовіе тобаі- 
сае, у. 1—11, Р., 1877—79. Н. Мезерницкий. 


КЛИНИКИ (от греч. КИпе—ложе, по- 
стель), лечебные учреждения для стацио- 
нарных б-ных, служащие б. ч. для учебных 
целей. Обслуживая преподавание на мед. 
факультете, клиника по характеру своей 
работы и структуры резко разнится в раз- 
личных странах (см. ниже—-историю К.). 
Являясь составной частью университетских 
кафедр, К. в нек-рых странах служат одно- 
временно и центром научно-исследователь- 
ской работы, так как гл. обр. в них разра- 
батывалась и создавалась современная пат. 
физиология человека. По мере развития мед. 
знаний можно отметить известную специали- 
зацию не только по заболеваниям различ- 
ных органов, но и по отдельным методам 
работы. Чисто научный характер клин. ис- 
следования характеризует в первую очередь 
германскую и отчасти русскую К. Фран- 
цузская и отчасти англ. К. были и по сию 
пору представляют учреждения по преиму- 
ществу учебно-практического характера. В 
них наряду со студентами воспитывались 


целые поколения опытных практич. врачей. 
История К. Первое клин. учреждение, где врачи 
могли приобретать теоретическую и практическую под- 
готовку по акушерству, было открыто в 1728 г. в Страс- 
бурге, а затем Иоганн Георг Редерер (1726—63) ос- 
новал в Геттингене образцовую для того времени аку- 
шерскую К., ставшую школой, из к-рой вышел целый 
ряд крупных акушеров. В 1748 г. была открыта пер- 
вая хир. К. в Дрездене. В первой половине 18 в. бла- 
годаря знаменитому Бургаву К. возникают в Лей- 
дене. После этого К. были сооружены известным 
ван Свитеном (уап Ѕуіеќеп) в Вене и наконец под влия- 
нием де Гана и Франка (ре Наеп, Реег Егапк) К. бы- 
ли постепенно введены при всех ун-тах Германии. В 
сочинении Франка («Р]ап а 'ёсо1е сапе ои тёѓойе 
а ’епѕеіспег 1а ргайаие йе 1а тёйесіпе дапѕ ип һбріѓаі 
асайётісџе», Уіеппе, 1792) уже имеется точное изложе- 
ние методов клин. преподавания, практиковавшихся 
в то время, и точное определение отношения К. к го- 
родским б-цам. Франк хотя и находил достаточным 
иметь всего 10 кроватей для клин. преподавания, но 
вместе с тем требовал неограниченного права пере- 
водить из городских 6б-ц в К. все случаи, годные для 
клин. демонстраций, и по миновании в.них надоб- 
ности снова возвращать их в б-цы. Такое отношение 
К. к городским б-цам существовало довольно долго 
во всех больших ун-тетских городах в Германии. В 
позднейшее время это положение изменилось, и в К. 
превращены наиболее значительные б-цы ун-тетских 
городов. Первые стационарные К. находились под 
нераздельным управлением одного врача, и до начала 
19 в. б-ни как хирургические, так и внутренние лечи- 
лись одним и тем же «доктором медицины».—Во Фран- 
ции в 17 и 18 вв. преподавание практической меди- 
цины сосредоточивалось гл. обр. в больничных учре- 
ждениях Парижа и Монпелье. В 1798 г. высшая мед. 
школа в Париже была реформирована, и при ней 
были созданы собственные К. С 1777 г. во Франции су- 
ществуют 7 мед. факультетов с клин. учреждениями, 
причем наряду с ними имеются еще 18 6со]ез ргёрага- 
іоігеѕ, к-рые, отчасти имея те же функции, как и мед. 
факультеты и являясь муниципальными учреждения- 
ми, также имеют различные клиники.—В России 
большую роль в качестве практической мед. школы 
сыграл основанный в Москве %1/ХІ 1707 г. Генераль- 
ный госпиталь, где возникла первая в России Медико- 
хирургическая школа, в к-рой учащиеся исполняли 
такую же роль кураторов, как это делают студенты в 
современных ун-тетских В. Начало систематическому 
мед. образованию в России положено основанием мед. 
факультета при Московском ун-те в 1755 году. 
Много лет клин. преподавания (как особого пред- 
мета) не существовало. Лишь по уставу 1835 г. была 
учреждена кафедра К. с подразделением на а) част- 
ную патологию и терапию и б) клинику в больнице. 
Устав 1863 г. отделил частную патологию и терапию 
от К. в особую кафедру «специальной патологии и 
терапии» и при ней: а) систематическое и клин.. изло- 
жение учения о нервных и душевных б-нях и б) си- 
стематическое и клин. изложение учения о накожных 


187 клиники 188 


сыпях. В конце 18 в. и начале 19 в. клин. учреждени- 
ем, служившим для преподавания практической ме- 
дицины в Московском ун-те, была Ново-Екатеринин- 
ская б-ца, бывшая мед. школой для студентов Медико- 
хирургической академии, а с 1845 г. вея Ново-Екате- 
рининская б-ца была обращена в госпитальные К. 
Московского ун-та. В 1888 г. состоялся перевод К. 
Московского ун-та из Ново-Екатерининской б-цы на 
Девичье поле, и был создан «Клинический городок», 
впоследствии создавший русской клин. медицине ми- 
ровую известность. 

В Петербурге практические клин. занятия по тера- 
пии, хирургии и акушерству были введены в Медико- 
хирургической‘ академии в 1805 г., ас 1806 г. были 
устроены специальные К. В 1840 г. к академии был 
присоединен в виде НК. 2-й Военно-сухопутный гос- 
питаль, благодаря чему для занятий студентов был 
предоставлен весьма значительный контингент б-ных. 
В 1881 г. Медико-хирургическая академия была пре- 
‚образована в Военно-медицинскую, и при ней с тече- 
нием времени также были устроены образцовые К. 
Являясь в 18 в. и начале 19 в. почти единственными 
рассадниками мед. знаний и мед. мысли в России, 
мед. факультет Московского ун-та и Военно-медицин- 
ская академия выдвинули ряд известных клиници- 
стов основоположников целых мед. школ (Боткин, 
Захарьин, Остроумов, Вельяминов, Пирогов, Снеги- 
рев, Филатов, Кожевников, Корсаков и др.). 

Основание самостоятельных хир. и теран. К. со- 
вершилось только в середине 19 в.; еще позднее воз- 
никли отдельные акушерские клиники, т. к. до 30-х гг. 
19 в. акушерство обыкновенно преподавалось профес- 
сорами хирургии. Образование других специальных 
К.—глазной, уха, горла и носа, кожно-сифилитиче- 
ской и др. началось только с 60—70-х гг. 19 в. В то 
время как в Германии, Австрии, Франции, России 
и Италии развитие клин. преподавания широко раз- 
вернулось в течение 19 в., в Англии, где только в 
1800 г. произошло отделение цирюльников от настоя- 
щих хирургов, почти во всех ун-тах за исключением 
шотландских не существовало отдельных клин. учре- 
ждений, всецело предназначенных для клин. обра- 
зования учащихся. В Японии и в особенности в Амери- 
ке постановка клин. преподавания за последние де- 
слтилетия широко двинулась вперед, и это в особен- 
ности можно сказать про САСШ, где за последние годы 
возник ряд К., замечательных и по своему устройству 
и по `своей весьма продуктивной научной работе. В 
САСПГ название клиники (с1іпіс) в большинстве слу- 
чаев носят амбулатории по всем специальностям. Ти- 
личным и прекрасно организованным учреждением 
такого рода является Мауо СИп1с, расположенная в 
небольшом городке Рочестер в штате Миннесота. 


В отличие от заграничных К., где на мед. 
факультетах преподавание предусматривает 
лишь единые терап. и хир. К., в русских К. 
все преподавание внутренних и хир. б-ней 
до последнего времени было разделено на 
следующие основные К.: пропедевтические, 
преподавание по к-рым ведется на 3-м кур- 
се мед. факультета, факультетские—на 4-м 
курсе и госпитальные К.— на 5-м курсе. До 
1924 г. в мед. вузах СССР существовала, на, 
3-м курсе мед. факультета специальная те- 
рап. К. при кафедре частной патологии и 
терапии внутренних б-ней, имевшая своей 
задачей дать схематическое описание наи- 
более известных болезней органов. В после- 
дующие. годы преподавание частной патоло- 
гии и терапии внутренних болезней было 
включено в курс врачебной диагностики, 
читаемый при пропедевтической К. Задача, 
пропедевтической Н. заключается в 
преподавании методов клин. исследования и 
изучения болезненных симптомов. Задачей 
факультетской К. является научить 
учащихся возможно полному исследованию 
б-ного и на основании детального и научно 
проведенного изучения б-ных научить их 
клин. мышлению, диференциальному диа- 
гнозу и терапии. Задачей госпиталь- 
ной К. является научить учащихся на 
сравнительно большом количестве больных 
быстро ориентироваться в условиях обыч- 
ной больнично-госпитальной обстановки, 


ставить диагноз и назначать соответствую- 
щую терапию. 

В наст. время (1930) в связи с проводимой 
коренной реформой мед. образования меня- 
ется и характер К.. и всего клинич. препо- 
давания. Приближение высшей школы к 
задачам и потребностям социалистического 
строительства требует от К. существенной 
перестройки. Если ранее К. являлись в зна- 
чительной степени коллекцией казуистич. 
материала, и их работа протекала вне какой- 
либо увязки с общей леч. сетью, то теперь 
задача приближения К. к жизни приобре- 
тает особое значение. Усиление классовой 
линии в работе органов здравоохранения 
требует, чтобы К. были поставлены на служ- 
бу пролетариатуи квалифицированная клин. 
помощь охватила в первую очередь и по 
преимушеству ведущие группы индустри- 
альных рабочих. Наряду с этим повышение 
постановки мед. дела в больницах, введение 
непрерывной производственной практики за- 
ставляет возможно шире использовать в це- 
лях клин. преподавания также и б-цы. Т. о. 
стираются грани между К. и б-цами. Осо- 
бенно это относится к тем мед. вузам, К. 
к-рых находятся в общих б-цах, а таких — 
большинство. В соответствии с общей уста- 
новкой партии на сближение высшего и 
среднего образования с производством и пе- 
реходом мед. вузов в ведение НКЗдр. К. 
передаются согласно решению СНК РСФСР 
в органы здравоохранения, чем устраняетея 
двойное руководство и достигается увязка 
их с общей сетью леч. учреждений. Парал- 
лельно с этим идет и перестройка К. в на- 
правлении их профилактизации, что есте- 
ственно вытекает из всей системы советского 
здравоохранения. Это находит свое выраже- 
ние в пополнении клин. обследования дан- 
ными социально-профессионального анам- 
неза, в использовании при приеме амбула- 
торных б-ных в К. диспансерного метода, 
в участии в диспансерных обследованиях 
отдельных проф. групп и др. Наряду сэтим 
переход к 4-летнему курсу обучения и из- 
менение самого метода занятий заставляют 
поставить вопрос о необходимости дальней- 
шего существования трех К.-—терапевтиче- 
ских и хирургических. При изменении под- 
бора б-ных и системы преподавания будет 
вполне целесообразно, чтобы все 2 года пре- 
бывания на старшем отделении студент ра- 
ботал в одной и той же К.— Существенное 
изменение в вузовских К. имеется и в от- 
ношении их роли как научно-исследователь- 
ского центра. Общий прогресс науки и ко- 
лоссальный рост научно-исследовательской 
работы потребовал создания мощной сети 
научно-исследовательских ин-тов (см. Ин- 
ституты научно-исследовательские), куда 
наметился отлив научных сил и переход 


разработки ряда научных проблем. 

Лит.: Голубов Н., О направлениях в русской 
клинической медицине (Г. Захарьин, Клинические 
лекции, в. 2, М., 1894; также отд. изд., М., 1894); З а- 
харьин Г., Клинические лекции и избранные 
статьи, под ред. В. Снегирева, стр. 1—33, М., 1909; 
Линберг Б., Американская хирургическая кли- 
ника, М., 1999; Плетнев Д., Русские терапевти- 
ческие школы-—Захарьин, Боткин, Остроумов—осно- 
воположители русской клинической медицины, М.— 
П., 1993; Чистович Я., История первых меди- 
цинских школ в России, СПБ, 4883; Хесин В., 
Элементы профилактики в текущей работе клиници- 
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ста, Соц. гиг., 1929, №9; Шапшев К., Подготовка 
современного врача в ВУЗе, Вестн. совр. мед.; 1939, 
№ 18; Юдин С., В гостях у американских хирур- 
гов, Нов. хир. арх., т. ХІІ, 1997; Асһага с., 
Г. 'епѕеіспетері ае 1а сііпіаце шёа1сае, Рагіѕз тёа., 
у. ХХХУ, 1920; Е1ехпег А., Медіса1 ейпсаііоп, 
М. Ү., 1995; КгаизЕ., В. Уігсһоу и. аіе һеціісе 
Кірпік, Уігеһожѕ Агсһ., В па ССХХХУ, 1921; М а- 
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история и Медицинское образование. Д. Российский. 

КЛИТОР, похотник (с1іфогіѕ), является 
органом наружных половых частей женщи- 
ны. К. находится в верхнем углу половой 
щели, непосредственно под лобком, выступая 
здесь своей головкой в виде небольшого ту- 


пого сосочка, (рис. 1). К. начинается двумя 
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Рис. 1. 


Рис. 2. 


Рис. 1. 1—клитор; 2—0гії. ехі. џгеіћ.; 3—малые 
губы; ч—уаста; 5—ргаер. сііёогіа. 

Рис. 2. 1—_пещеристые тела клитора; 2—61апѕ 
сііогій.; 3—16. зазрепзог. сїіѓогіа. 


ножками цилиндрической формы, толщиной 
около 1 ем, идущими от восходящей ветви 
седалищной и нисходящей ветви лонной 
костей той и другой стороны (рис. 2 ит. 1П, 
ст. 48). Обе ножки, покрытые фасциями про- 
межности, не доходя до уровня лонной дуги, 
сливаются, сбразуют тело клитора, к-рое 
под лонной дугой дает загиб вниз и оканчи- 
вается головкой. Между лонной дугой и ме- 
стом перегиба, К. проходят его первы и сосу- 
ды. От выпуклой части его идет к лобку во- 
локнистый шнурок—подвешивающая кли- 
тор связка. Под вогнутой частью К. распо- 
ложено венозное сплетение (Кобельта), со- 
общающееся с венами луковиц и преддверия 
и с пещеристой тканью тела и головки. Свер- 
ху и снизу к головке К. подходят ножки ма- 
лых губ, образуя его крайнюю плоть и уз- 
дечку (рис. 1).—Развиваясь первично из по- 
лового бугорка, клитор эмбриологически и 
по характеру строения своих тканей являет- 
‘ся органом, аналогичным мужскому полово- 
му члену, но без мочеиспускательного кана- 
ла. К. состоит из пещеристой ткани, к-рая за 
исключением головки заключена в соедини- 
тельнотканную оболочку. Оболочка эта об- 
разует по средней линии перегородку, к-рая 
местами прерывается. Свободная поверх- 
ность головки покрытатонкой подвижной ко- 
жей, напоминающей по цвету слизистую обо- 
лочку. На месте перегиба крайней плоти, 
при переходе ее на головку К., наблюдают- 
ся извитые парные железки, доходящие до 
пещеристых тел по обеим сторонам перего- 
родки. Кожа головки имеет сильно развитый 
сосочковый слой, богатый мелкими развет- 
влениями сосудов и разнородными нервны- 


ми окончаниями (Пачиниевы и Мейснеровы 
тела, колбочки Краузе, половые тельца). По- 
ловые тельца состоят из скопления мелких 
клеток, к которым подходят тончайшие раз- 
ветвления нервов; им приписывают специ- 
фические половыеощущения.Фибрознаяобо- 
лочка, окутывающая ножки и тело, состоит 
из соединительнотканной стромы с эласти- 
ческими волокнами. Поверхностный слой 
оболочки содержит болышое число нервов, 
идущих правильными рядами и отдающих 
многочисленные веточки к кожным покровам 
К. Крайняя плоть К., являясь частью ма- 
лых губ, построена по их образцу и содержит 
на внутренней своей поверхности и позади 
головки сальные и потовые железы. Пеще- 
ристая ткань К,. сбразуется внедрением мно- 
гочисленных перекладин (трабекул), исхо- 
дящих из фиброзных оболочек ножек и сред- 
ней перегородки (рис. 3). Перекладины со- 
стоят из эластических и мышечных волокон, 
к-рые, переплетаясь, образуют сообщающие- 
ся друг е другом мелкие пещеры, омываемые 
кровью, поступающей в них непосредственно 
из приводящих артерий (глубокие. артерии 
К..). Обратно кровь из пещер тела возвра- 
щается по венам (уу. епіѕѕагіае), к-рые об- 
разуют сплетения и вливаются в вену, иду- 
щую по тыльной поверхности К. (у. Чотза- 
115). Сюда же вливаются вены, опоясываю- 
щие К. и сообщающиеся с венами луковицы 
преддверия влагалища. Венозная кровь пе- 
щеристых тел ножек К. соединяется в глубо- 
кие его вены, к-рые идут в глубокое промеж- 
ностное сплетение, а оттудав срамную вену 
(у. риЧепаа соттипіѕ). Артериальную кровь 
К. получает из срамной артерии (агі. ридеп- 
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Рис. 3. 1—нервные пучки; 2—фиброзная ткань; 


8—пещеристые тела клитора; 4--перегородка 
между пещеристыми телами; 5—половые тель- 
° ца; 6—кровеносный сосуд. 


Ча соттлипіѕ), дающей к нему две концевых 
ветви—тыльную и глубокую артерии К. (аа. 
Чотза15 её ргоѓорда сііфогіаіѕ). 

Мышечный аппарат К. состоит из трех пар 
мышц, распространяющихся преимуществен- 
но по ходу его ножек. Седалищно-пещери- 
стая мышца (т. іѕсһіо-сауегпоѕиѕ) идет по 
нижней поверхности ножки и, переходя по- 
степенно кнаружи, частично переходит на 
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тыльную сторону тела, где сливается с одно- 
именной мышцей другой стороны. Сокра- 
щаясь, они сжималот тыльную вену К., а так- 
же прижимают ножки К. к седалищному 
бугру, затрудняя тем отток венозной крови 
и способствуя эрекции органа. Глубокие по- 
перечно-промежностные мышцы (тт. ігапѕ- 
уетѕі регіпаеі ргоѓ.) обхватывают своими во- 
локнами с обеих сторон влагалище и соеди- 
няются по. средней линии промежности в 
сухожильное соединение. При сокращении 
этой пары сдавливаетсяглубокое промежност- 
ное венозное сплетение, отводящее кровь 
из ножек К. в срамные вены. Мыпща, сжи- 
мающая срамную щель (т. сопѕігісёог сиппі), 
является перекрестным продолжением жома 
заднего прохода, идет кпереди по обеим сто- 
ронам преддверия влагалища. Располагаясь 
кнаружи от луковиц. и Бартолиновых же- 
лез, она попутно отдает им волокна и при- 
крепляется к задней стенке мочеиспуска- 
тельного канала и пещеристых тел К. Сокра- 
щение этих мышц задерживает отток веноз- 
ной крови, оттягивает головку К. несколь- 
ко ближе ко входу во влагалище, уменьшает 
полость последнего и выжимает содержимое 
из Бартолиниевой железы. В зависимости от 
степени наполнения пещеристых тел и со- 
судов кровью объем и консистенция К. из- 
меняются. Усиление прилива артериальной 
крови и ослабление оттока венозной при по- 
ловом возбуждении женщины ведет к на- 
буханию К. и, вызывая сокращение мышеч- 
ных и эластических волокон, делает конси- 
стенцию его плотной (эрекция). С падением 
полового возбуждения сокращение мышц 
прекращается, отток крови увеличивается, 
и К. делается мягким, вялым. Следует отме- 
тить, что в период эрекции К. количество вы- 
текающей из него венозной крови, несмотря 
на затруднение оттока, в несколько раз (8) 
больше, чем при покое. Это обстоятельство 
показывает, что при эрекции имеется не 
только переполнение кровью, но и ускоре- 
ние кровообращения. К. в период беремен- 
ности умеренно набухает, преимущественно 
за счет застоя в лимф. сосудах. В климакте- 
рическом периоде ткани его претерпевают 
атрофию аналогично другим частям наруж- 
ных половых органов. Наблюдения (далеко 
впрочем неточные) нек-рых анатомов дают 
основание предполагать, что величина К. за- 
висит не только от конституции и других ин- 
дивидуальных особенностей женщины, но и 
от расы. У южанок по этим наблюдениям К. 
достигает больших размеров, нежели у пред- 
ставительниц умеренного пояса, а у северя- 
нок он весьма слабо развит. В относитель- 
ной гипертрофии К. южанок стараются най- 
ти причину обычая кровавой эксцизии К., 
имевшего место в старом Египте и сохранив- 
шегося до наст. времени у абиссинцев и нё- 
которых других южных племен. У одних на- 
родов этот род своеобразного обрезания про- 
изводится только путем эксцизии головки К. 
с его крайней плотью, у других—совместно 
вырезываются и малые губы. Идентичным 
операциям подвергаются и последователь- 
ницы секты скопцов. Операции вырезания 
К., малых губ и верхней части больших сек- 
танты присваивают название «первая чисто- 
та» или «большая печать». 


Пороки развития. Рудиментарное 
развитие и-даже полная аплазия К. как са- 
мостоятельный порок, так и в связи с поро- 
ками развития других частей наружного по- 
лового аппарата наблюдается нередко. Не 
реже наблюдается и противоположный по- 
рок-—врожденная гипертрофия К., причем 
величина его достигает иногда значительных 
размеров и он выступает из срамной щели. 
В связи с другими пороками развития вуль- 
вы (гипоспадия, опущение половых желез в 
большие губы и т. п.) гипертрофия К. может 
представить затруднение при определении 
пола индивидуума (рис. 4). Гипертрофиче- 
ские явления со стороны К. отмечаются как 
у девочек, так и у взро- 
слых женщин при не- 
которых опухолях эндо- 
кринных желез, особен- 
но надпочечников (см. 
Нітѕи йѕтиѕ). См. также 
Гермафродитизм. Зна- 
чительно реже вестре- 
чается удвоение К.,вер- 
нее—неполное слияние 
пещеристых его тел. 
Обычно этот порок со- 
единяется ст. н. жен- 
ской эписпадией, т. е. 
расщеплением мочевого 


канала. -Заболева- 280. спуонатедь: 
ния. Воспалительные һуң канал; 3—вход 
процессы, ограничива- во влагалище; 4— 
ющиеся только обла- яичник. 


стью клитора, наблюда- 

ются как исключение. бб острые вос- 
паления К. представляют частичное проя- 
вление общего вульвита; чаще всего—инфек- 
пионного происхождения. Наблюдающая- 
ся в таких случаях отечность тканей, рас- 
пространяясь на крайнюю плоть К., вызы- 
вает иногда картину, сходную с фимозом. 
Хрон. воспалительные процессы вульвы на 
почве раздражения при мастурбации, вол- 
чанка, ргигіёцѕ, ис го4епз и др. дают со- 
ответетвующие изменения в К. постольку, 
поскольку он затрагивается заболеванием. 
Иногда такие процессы ведут к слоновости. 
Более часто К. служит исходным пунктом 
образования опухолей как доброкачествен- 
ных (фиброма, слоновость, ангиома и др.), 
так и злокачественных (рак, саркома). Наи- 
более частой и практически важной из числа 
опухолей К. является рак как первичный, 
так и метастатический. Первичный рак на- 
блюдается обычно в более позднем возрасте 
(55—70 лет) и имеет сначала вид небольшой 
бугристой опухоли; в дальнейшем она бы- 
стро разрастается, появляются изъязвления 
и распад. При соприкосновении опухоли К. 
со срамными губами на последних могут об- 
разоваться новые узелки (аутоинокуляция). 
Кроме последовательного поражения поверх- 
ностных и глубоких паховых желез характер- 
ным для рака К. является развитие метаста- 
зов и в лобковых лимф. железах, лежащих 
в количестве 2—3 около лонного соединения. 
Инфильтрация постепенно переходит на па- 
рауретральную и паравагинальную ткань; 
при этом нередко бывают уже затронуты и та- 
зовые железы. Прогноз всегда сомнитель- 
ный, т. к. рецидивы, даже после радикаль- 
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ной операции, наблюдаются иногда спустя 
пять лет и более. Лечение-—исключительно 
оперативное, с последующим применением 
лучистой энергии. В неоперабильных слу- 
чаях лучи Рентгена, радий, мезоторий яв- 
ляются единственно целесообразными. При 
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Рис. 5. Схема разреза (пунктир) при экстирпа- 
ции клитора: а—разрез для экстирпации; 5— 
зашитая узловыми швами рана. (По Губарєву.) 


операции рака клитора вылущаются сна- 
чала паховые и надлобковые железы, за- 
тем путем двух полулунных разрезов иссе- 
кается весь клитор с окружающими частя- 
ми (рисунок 5). И. Судаков. 


КЛОАКА позвоночных, представляет зад-. 


ний отдел кишечника, в который впадают 
мочеполовые протоки. Клоака имеется у 
хрящевых и двудышащих рыб, а также у 
всех наземных позвоночных за исключением 
живородящих млекопитающих. У земновод- 
ных амфибий в связи с брюшной стенкой 
клоаки развивается мочевой мешок, к-рый 
у высших наземных позвоночных приоб- 
ретает значение чрезвычайно важного эмб- 
рионального органа и известен под на- 
званием аллантоиса. Частью за счет стебель- 
ка аллантоиса развивается затем дефинитив- 
ный мочевой пузырь рептилий, птиц и 
млекопитающих. Туловищная мускулатура 
по бокам отверстия К. образует кольцеоб- 
разную запирательную мышцу (т. ѕрһіпсіег 
? сіоасае), а мочевой 


ГАРАМ пузырь сохраняет у 
ро а Оу амфибий и рептилий 


| свою непосредствен- 
ную связь с клоакой, 
открываясь в нее с 
брюшной стороны, 
т. ч. и продукты вы- 
деления попадают в 
мочевой пузырьтоль- 
ко через посредство 
К. У змей, крокоди- 
лов и птиц мочевой 
пузырь редуцирует- 
ся. В связи со стен- 


Рис. 1. Правая половина У 
кой К. у рептилий и 


клоаки и прилежащих 
частей молодой ехидны: 
1—прямая кишка; 2—це- 
лом (полость тела); 3— 
мочевой пузырь; 4—рарі1- 
Іа; 5-—сапа1іѕ чговепца- 
18; 6—семяпровод; 7— 
препуциальный мешок; 
8—рһапиѕ; 9-эктодер- 
мальная клоака. 


ваются разного ро- 
да копулятивные ор- 
ганы, достигающие 
особо значительного 
развития у млекопи- 
тающих. С образова- 
.. нием этих органов 
подразделяется спереди назад на брюш- 
ной отдел мочеполовой синус—и спинной 
отдел, служащий продолжением прямой 
кишки. Короткая клоака имеется еще у 
низших, однопроходных млекопитающих 


КЛоОАКА 


нек-рых птиц разви- 
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(рис. 1). У сумчатых, некоторых грызунов 
и насекомоядных отверстия мочеполового 
синуса и анальное лежат еще очень близко 
друг около друга, окруженные общим сфинк- 
тером клоаки. У высших млекопитающих 
с прогрессивным развитием промежности 
расстояние между этими частями увели- 
чивается. У живородящих млекопитающих 
во взрослом состоянии следовательно К. 
нет, однако она всегда развивается у заро- 
дыша. У эмбрионов высших позвоночных К. 
представляет значительно расширенное энто- 
дермальное пространство, в к-ром соединя- 
ются задняя кишка и аллантоис впереди и 
хвостовая кишка—позади. Со спинной сто- 
роны в К. впадают протоки первичной поч- 
ки. Брюшная стенка К. тесно прилежит к 
покровам, образуя вместе с последними т. н. 
«клоачную перепонку», лежащую впереди 
от основания хвоста. Впереди и с боков в 
К. по мере развития зародыша все более 
врезывается «уроректальная» складка, отде- 
ляющая брюшной, мочеполовой отдел К., 
ведущий далее в аллантоис, от спинного, 
составляющего продолжение прямой кишки 
(рис. 2). Брюшной отдел дает начало моче- 


Рис.2 Модели клоаки 
и прилежащих частей 
зародышей человека: 
а и —рост урорек- 
тальной перегородки; 
‹—обособление моче- 
полового синуса от 
прямой кишки завер- 
шено; .1—кищка; 2— 
аПапіоіѕ; 3—ѕерінт 
угогесфа]е; 4—первич- 
ный мочеточник; 5— 
мочеточник; 6—пря- 
мая кишка; 7—раг$ 
реу1ва $11. пговепи.; 
8—рагѕ рһаіса ѕіп. 
игобеп 1%. 


вому пузырю и мочеполовому синусу. Про- 
токи первичной почки, впадающие сначала 
в клоаку, оказываются затем связанными с 
брюшным ее отделом. Мочеточники, возника- 
ющие на этих протоках, постепенно сдвн- 
гаются с них и вследствие неравномерного 
роста стенок клоаки перемещаются далее 
вперед на стенки самого мочевого пузыря. 
Мезенхима, сгущающаяся вокруг клоачной 
перепонки, приподымает последнюю в ви- 
де бугорка («клоачный бугорок»), посередн- 
не которого сама перепонка приобретает вид 
продольной клоачной бороздки. Передняя 
часть клоачного бугорка выступает затем 
сильнее и дает начало копулятивному ор- 
гану (репіѕ, с1$0г1$), по нижней поверхно- 
сти к-рого тянется желобок, переходящий 
в клоачную бороздку. Пара небольших 


‘валиков по бокам последней подразделяет 


ее на переднюю продольную мочеполовую 
щель и заднюю поперечную анальную щель. 
Развивающаяся таким образом промежность 
отделяет эти отверстия все более друг от 
друга. Вокруг анальной ямки развивается 
особый анальный бугорок, и ямка проры- 
вается в прямую кишку. Мочеполовой си- 
нус вытягивается у самца в длинный моче- 
половой канал, а у самки дает небольшой 
отдел, т. н. преддверие влагалища. Копу- 
лятивный орган первоначально помещается 
в самой Н., окруженный складкой слизн- 
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стой оболочки, образующей его влагалище, 
и может выдвигаться наружу и втягиваться 
обратно в клоаку (рис. 1). У живородящих 
млекопитающих с исчезновением К. между 
мочеполовым синусом и каналом копулятив- 
ного органа устанавливается непрерывное 
сообщение, т. ч. последний служит теперь и 
для выведения мочи. Таким образом завер- 
шается полное обособление мочеполовых пу- 
тей от заднего отдела кишечника. 

Вышеуказанное нормальное развитие К. 
у млекопитающих, заканчивающееся у че- 
ловека полным обособлением мочеполовых 
путей от заднего отдела кишечника, назы- 
ваемого прямой кишкой, иногда подверга- 
ется нарушению, к-рое имеет характер за- 
держки развития. Такая задержка развития 
К. у человека приводит к различным урод- 
ствам области промежности, нижнего отдела 
мочеполовых путей и прямой кишки; общим 
для всех этих уродств является та или иная 
степень атрезии прямой кишки. Сюда 
прежде всего относятся чистые случаи атре- 
зии прямой кишки, когда порок развития 
выражается лишь в той или иной степени 
недоразвития прямой кишки с отсутствием 
сообщения просвета ее с промежностью 
(аїгеѕіа апі, айћгеѕіа гесіі); далее бывают 
случаи атрезии прямой кишки с сохране- 
нием сообщения между ней и мочевыми или 
половыми путями. Сохранение у доношен- 
ного плода настоящей К., в которую откры- 
ваются мочеполовые пути и кишка, отно- 
сится к очень большим редкостям; чаще дело 
идет о наличности сообщения атрезирован- 
ной прямой кишки с правильно сформиро- 
ванными влагалищем (аігеѕіа апі уаріпајіѕ), 
мочевым пузырем (аїтеѕіа апі уеѕісаіѕ) или 
уретрой (аїігеѕіа апі џгеёһћга]іѕ) (см. Прямая 
кишка). 

Лит. ВавТег А., Піе Епіміскіопе аег Ко- 
ршаііопзѕогвапе дег Атпіоёеп (Нп@Ь. д. уеге1еісһепасп 
м, ехрегітепїеПеп Епічуіскіопеѕіеһге асг Мігреііете, 
һтѕе. у. О. Немо, В.ІП, Т. 1, Јепа, 1906); Кеі - 
ре1 Е., Гог Епіжіскіопеѕесѕспісһіе деѕ тепѕсћісһеп 
Оговепіїајаррагаїеѕ, Атсһ. ї. Апаїотіе и. РһуѕіоІовіе, 
Апаї. АБф., 1896, Н. 1—9. И. Шмальгаузен. 

КЛОЗЕТЫ (отхожие места), помещения 
для отправления естественных потребно- 
стей человека —дефекации и мочеиспускания. 
Правильное санитарное устройство, обору- 
дование и эксплоатация К. являются серьез- 
ной сан. задачей. К. являются необходимой 
составной частью всякого жилого помеще- 
ния и поэтому должны иметься в каждом 
жилом доме; причем. каждая квартира в.доме 
должна быть по возможности обеспечена от- 
дельным К, Если это недостижимо, в особен- 
ности при отсутствии канализации, то один 
К. может обслуживать и несколько квартир; 
однакоэто представляетмного сан.и иных не- 
удобств и должно быть избегаемо. В городах 
нередко устраивают К. общественного поль- 
зования как самостоятельные. сооружения. 
Гигиена требует устройства таких общест- 
венных уборных во всяких местах скопле- 
ния населения: на вокзалах, рынках, в теат- 
рах, клубах, на площадях и пр. В случае, 
если К. пользуется более чем одна семья, 
необходимо разделение его на 2 отделения: 
мужское и женское, хорошо изолированные 
друг от друга. Число очков не должно быть 
менее 1 на 25 человек, пользующихся им; 


количество писуаров должно быть вдвое 
больше. В больницах норма повышается до 
1 очка на 10 коек. 

По своему устройству К. делятся на 2 боль- 
шие группы: промывные и непромывные. 
Последние в свою очередь можно разбить 
на З подгруппы: а) К. с неподвижными при- 
емниками для нечистот, б) с подвижными 
приемниками и в) без приемников. А. Про- 
мывные К.,или ватерклозеты в сан. 
отношении являются наилучшим типом К. 
Преимущества их заключаются в том, что 
они устраиваются теплыми, обычно внутри 
самого жилого помещения; они мало пор- 
тят воздух, и все нечистоты из них быстро 
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Рис. і. Плиточный писуар: а--решотка для 


отведения мочи; б—писузрный лоток. 


удаляются с водой по системе труб. Соот- 
ветствующее помещение К. должно быть 
светлым (световой коефициент—1/ 5) и хо- 
рошо вентилироваться, причем в К. обычно 
должна устраиваться только вытяжная вен- 
тиляция, для того чтобы воздух из него не 
попадал в другие помещения. В обществен- 
ных уборных, устроенных в отдельных зда- 
ниях, можно делать приточно-вытяжную 
вентиляцию. Воздухообмен в клозетах при- 
нимается обычно 5-кратный. Размеры К.: 
1,5 м? на одно очко и 0, 75 м? на один пи- 
суар; на проходы между приборами — по 
а 
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Рис. 2. 
тарелочный (справа): а—отверстие промывной 


Воронкообразный клозет (слева) и 


б—отверстие вентиляционной трубы 


трубы; в 
сифона. 


0,75 м? на одно очко и один писуар. Мини- 
мальные размеры К. при одном. сидячем 
месте и одном писуаре—3,75 м?. Высота К. 
должна быть не менее 2,0 м. Полы в К. 
должны быть непроницаемыми для жидко- 
сти, лучше всего—плиточные. Асфальтовые 
полы не допускаются, так как быстро разъ- 
едаются мочой. Стены должны быть побе- 
лены и на высоту 1,5 м от пола покрашевы 
масляной краской или покрыты непрони- 
цаемым для жидкости материалом, напри- 
мер оцинкованным железом. В К. общего 
пользования полы должны иметь уклон к 
вделанному в них трапу для стока жидкости. 
Деревянные полы должны быть плотными 
и не иметь щелей. Сан. приборы в ватер- 
клозетах: унитаз для дефекации и писуар, 
или мочевой лоток, т. е. жолоб для мочи. 
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ля общественных уборных наиболее при- 
годен жолоб в полу из керамиковых. плит— 
плиточный писуар (рис. .1). Все санитарные 
приборы должны быть сделаны из матери- 
ала, не впитывающего жидкость и легко 
моющегося, лучше всего — фаянсовые или 
штейнгутовые. Хуже—-чугунные, эмалиро- 
ванные, так как эмаль быстро отскакивает 
и поверхность их делается неровной. Уни- 
тазы бывают разных видов: тарелочные, 
воронкообразные (рисунок 2). Форма их не 
имеет особого гиг. значения. Необходимой 
частью всякого унитаза и писуара является 
сифон (рис. 3): изогнутая в виде буквы «3» 
труба, к-рой они присоединяются к канали- 
зационному стояку. В сифоне постоянно 


Рис. 


Рис. 3. Устройство сифона: а--вентиляцион- 
ная’ труба; б—уровень жидкости в сифоне; 
в-—<сифон; :--канализационный стояк. 
Рис. 4. Высасывающий клозет: а--удлинен- 
ное колено для зарядки сифона; б—енециаль- 
ный канал для той же цели. , 


остается жидкость, которая служит водя- 
ным затвором, мешающим газам из кана- 
лизационной сети проникать в помещение. 
Устройство сан. приборов без сифонов не 
должно допускаться. В редких случаях 
допускается присоединение через один сифон 
нескольких приборов, однако на расстоянии 
не более 2 м. Во избежание высасывания 
жидкости из сифона или выбрасывания ес, 
что может случиться при присоединении к 
одному стояку приборов, расположенных в 
нескольких этажах, устраивается вентиля- 
ционная трубка, от верхнего колена сифона, 
что впрочем не всегда считается обязатель- 
ным. Оба колена сифона снабжаются отвер- 
стиями для прочистки. Для промывки сани- 
тарных приборов устраиваются бачки, при- 
ток воды в к-рых авто- 
матически регулиру- 
ется шаровым кра- 
ном. Промывка прибо- 
ров непосредственно 
из водопроводной сети 
недопустима, так как 
не исключена, возмож- 
ность случайного заг- 
рязнения водопровод- 
ной воды, например 
при засорении кана- 
лизации. Для промыв- 
ки унитаза на каждый 
раз требуется около 
8 5—6 л воды. За грани- 
цей получили значительное применение т. н. 
высасывающие К. (рис. 4). Отличие их от 
обыкновенных заключается в том, что они 
действуют высасыванием (сифонированием), 
для каковой цели колено сифона делается 
в них более длинным, чем в простых К. 
заряжается сифон струей воды, попадающей 


Консольный 


. Рис. 5. 
клозет: а—чаша; б—еи- 


денис; в аппарат для 
- промывки прибора. 


в него по особому каналу (на чертеже справа 
показан пунктиром) при действии промыв- 
ного приспособления (перед первым поль- 
зованием чаша, для зарядки сифона должна 
наполняться доверху). Все сан. приборы 
должны быть плотно укреплены к полу или 
к стене, как напр. в К. так наз. консольно- 
го типа (рис. 5), появившихся за последнее 
время в` Америке и позволяющих более 
чисто содержать пол. Унитазы этого типа, 
снабжены поднимающимися сиденьями и 
ручками для спускания воды без бачка. 
Наблюдающееся часто потение водопровод- 
ных труб в В. и происходящая от этого 
сырость должны быть устраняемы хорошей 
вентиляцией. и недопусканием утечки во- 
ды. Устройство ватер-К. допустимо лишь 
в домах, присоединенных к канализации, 
т. к. при отсутствии ее клозетные сточные 
воды должны собираться в приемник (яму) 
во дворе владения. Там они быстро накопля- 
ются в таком колич., что вывоз их становится 
экономически непосильным для владения, & 
это очень часто ведет к грубейшим наруше- 
ниям требований общественной ‘санитарии: 
к тайному спуску в реки, пруды или к 
устройству т. н. поглощающих колодцев. 
Т. о. в домах, где отсутствует канализация, 
следует лучше устраивать К. непромыв- 
ного типа. ^ 
Б. Непромывные К. а) К. с непо- 
движными приемниками для нечи- 
стот. К этим группам К. относятся следую- 
щие системы: люфт-К.— обыкновенное от- 
у схожее место с 
выгребом— и ог- 
невой клозет. Из 
них наибольши- 
ми преимущест- 
вами в сан. от- 


Ў 


} 
В 


О 


ММ 


\ 


Рис. 6. Люфт- 

клозет: а—по- _ 
мещение кло- 
зета; б—стуль- А 


чак; в—слив- С 

ная труба; г--выгреб; д—бетонное основание 
и стенки выгреба; е--углубление дна выгреба 
для лучшей его очистки; эок—люк для очистки; 
з—засыпка люка землей; х—вентиляционный 


канал; л— отопительный прибор; м-— дымовые 
ходы печи; н_помещение для отопительного 
прибора. | 


ношении обладает люфт- К. (рисунок 6). 
Характерной особенностью его является 
устройство в выгребной яме специального 
вентиляционного канала, проходящего через 
какой-либо отопительный прибор, например 
кухонную плиту, голландскую печь. Велед- 
ствие обогревания канала образуется тяга 
зловонных газов из выгреба через канал. 
При этом воздух поступает из помещения 
через очко в выгреб (см.), а не наоборот. 
Для правильного действия люфт-К. необхо- 
димы следующие условия. 1. Помещение К. 
не должно иметь никаких вытяжек, напри- 
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мер топочных отверстий, вытяжек в печи, 
форточек; для притока воздуха устраивается 
отверстие в двери, закрытое решоткой от 
мух. 2. Должна быть обеспечена постоян- 
ная работа вытяжного канала, что не всегда 
достижимо, например летом, когда отопле- 
ние не работает. Лучше всего присоединить 
люфт-К. к постоянно работающим кухон- 
ным очагам. Иногда устраивают и специаль- 
ные приборы для вытягивания газов; напри- 
мер в вентиляционном канале помещают гру- 
шевидный камин. З. Выгреб должен быть 
совершенно плотным и не пропускать воз- 
духа извне. Люфт-клозет, обеспеченный хо- 
рошей тягой в течение круглого года, допу- 
стимо устраивать и внутри жилых помеще- 
ний. Если тяга плоха, то в летнее время, 
когда отопление не работает, люфт-К. дей- 
ствуют как обыкновенные отхожие места и 
значительно портят воздух. Во избежание 
связанных с этим неудобств желательно 
отделять люфт-К. от остальных помещений 
небольшим коридором, хорошо вентилируе- 
мым. Помимо отсутствия зловония люфт-К. 
допускает очень редкую очистку: 1—2 раза 
в год. Веледствие большого испарения не- 
чистоты принимают вид почти твердой массы, 
легко поднимаемой на лопату и представ- 
ляющей из себя хорошее удобрение. Устрой- 
ство люфт-К. с хорошей тягой следует реко- 
мендовать для не имеющих канализации жи- 
лых квартир, школ, клубов, больниц и пр. 

В отличие от люфт-К., обычно устраивае- 
мых в теплых помещениях, К. с обыч- 
ными выгребами без вытяжки устраи- 
ваются только холодными и только вне 
жилых помещений во избежание порчи воз- 
духа зловонными газами от присасывания 
их. Допустимо помещать их в холодных при- 
стройках, изолированных от лестничных 
клеток, при условии, что сам выгреб распо- 
ложен вне фундамента жилого здания.—В 
клозете в уровень с полом или на небольшом 
возвышении (0,1 м) располагается стуль- 
чак, т. е. отверстие размером 0,20х0,35 м 
(яйцевидной формы), к-рым пользуются, сидя 
на корточках, для чего стульчаки углубля- 
ются в пол. Такое устройство стульчаков 
можно вообще рекомендовать для всяких 
К. общего пользования, т. к. оно позволя- 
ет более опрятно пользоваться К. и избе- 
гать опасности загрязнения сидений на 
испачканных стульчаках. Стульчаки и пи- 
суары следует делать. из материала, непро- 
ницаемого для жидкости, напр. бетонными, 
так как деревянные трудно содержать в чи- 
стоте. Деревянные должны быть сделаны из 
гладких, хорошо обструганных и пригнан- 
ных досок: Размеры стульчаков: 1,00—0,70 х 
х0,50 м; писуары — в виде лотка около 
0,45 м длины. Отверстия стульчаков должны 
быть закрыты крышками. Пол, стены, по- 
толок должны быть плотными, стены на 
высоту до 1,5 м желательно также оштука- 
турить и покрыть масляной краской или 
обить оцинкованным железом. К. должен 
быть светлым и проветриваться форточкой 
или фрамугой. Размеры помещения К. могут 
быть приняты те же, что и для ватер-К.— 
Что касается так наз. огневых К., то 
их предложено несколько систем, описание 
к-рых можно найти в специальных руко- 


водствах. Устройство их заключается в том, 
что нечистоты падают на специальный под, 
на к-ром быстро высыхают и сгорают; моча 
выпаривается на раскаленных чугунных 
сковородах и также сгорает. Огневые си- 
стемы не имеют большого распространения. 
В эксплоатации они очень дороги: требуют 
большого количества топлива и сложныы— 
необходим постоянный надзор за ними. 
Устраивают их иногда в специальных поме- 
щениях общего пользования (фабрики, вок- 
залы). Устройство самого помещения. В. 
кроме общих санитарных требований, пере- 
численных выше, определяется принятой си- 
стемой печи. 

6) К. с подвижными приемни- 
ками. Различают: 1} бочечную систему, при 
к-рой неподвижный выгреб заменен боч- 
кой, удаляемой и заменяемой другой по мере 
наполнения, 2) ящичную и 3) с выносны- 
ми ведрами. Из этих систем бочечная 
встречается редко. Она сложна: требует ре- 
гулярной и очень точной работы транспор- 
та по удалению нечистот, дорога в уст- 
ройстве, так как нуждается в оборудовании 
специального помещения, в к-ром устанав- 
ливалотся приемные бочки.—Остальные две 
системы, различающиеся друг от друга лишь 
размерами и формой приемников, значи- 
тельно проще в экеплоатации и могут быть 
рекомендованы при условии принятия: мер 
к дезодорации нечистот. Последнее проще 
всего достигается засыпкой нечистот тор- 
фом, сухой землей, золой (см. Лезодорация). 
Систем К. сзасыпкой нечистот 
существует несколько. Известны они под 
именем: пудр-клозетов, торфяных клозетов, 
земляных К., К. системы Тимоховича, К. с 
выносными ведрами. Устройство их тако- 
во: под стульчак ставится какой-либо при- 
емник, дно которого посыпается торфом или 
землей. После каждого использования не» 
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чистоты засыпаются вручную или механи- 
чески. небольшим количеством того же 
материала. Предложено несколько аппара- 
тов, при помощи которых засыпка произ- 
водится автоматически, определенными пор- 
циями торфа или земли. На рис. 7 изобра- 
жен переносный стул с выносным ведром и 
с автоматической засыпкой нечистот тор- 
фом. Мелкий сухой торф насыпается в ящик 
а, находящийся в спинке стула. Ящик 
снизу замыкается подвижной доской б, ко- 
торая при подъеме крышки в сидения ото- 
двигается назад и дает возможность порции 
торфа высыпаться на связанный с доской 
ряд жестяных пластин г. При опускании 
крышки сидения пластины надвигаются на 
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ведро и поворачиваются, становясь верти- 
кально, причем торф проваливается и за- 
сыпает нечистоты в ведре. Недостатком та- 
ких аппаратов является то, что они часто 
портятся. В подходящих случаях можно 
обойтись и засыпкой вручную. В К. общего 
пользования эту засыпку может произво- 
дить специальный сторож. Приемник дол- 
жен быть вполне непроницаем для жидко- 
сти; лучше всего—оцинкованное ведро; ящи- 
ки также обиваются изнутри оцинкованным 
железом. По мере наполнения приемник 
удаляется и заменяется другим. Получен- 
ная торфо-фекальная масса представляет 
собой хорошее удобрение, с которым легко 
манипулировать, т. к. оно имеет вид зем- 
листого порошка. Кроме поглотительных 
свойств торфа большое значение имеет его 
кислотность, благодаря к-рой задерживают- 
ся процессы гниения нечистот. При хорошем 
надзоре торф-К. вполне допустимо устраи- 
вать и внутри жилых зданий, т.е. теплымн. 
Помещение торфяного К. должно отве- 
чать обычным требованиям: быть светлым, 
вентилируемым,атакже соответствовать ука- 
занным выше размерам. В торфяных К. уст- 
ройство писуаров не рекомендуется, стуль- 
чаки должны быть закрыты крышками. В 
помещении К. должен быть постоянный за- 
пас торфа в виде сухого, просеянного порош- 
ка, т. н. торфяной мелочи или земляного 
порошка. Количество того и другого мате- 
риала, потребного для засыпки нечистот, 
колеблется в зависимости от качества его. 
Приблизительно можно руководиться сле- 
дующей «нормой»: 200—300 г для сфагнума, 
около 800 г для торфяной земли и до 2 кг 
земли— на 1 человека в день. 

в) К. без приемников для нечи- 
стот могут быть допущены лишь в спе- 
циальных случаях. К таковым могут отно- 
ситься: 1) вырытые в земле узкие «ровики» 
и отрытые в земле рвы или ямы. Ровики 
устраиваются в виде канавы, глубиной от 
0,5 до 1 м и шириной от 0,3 до 0,6 м 
из расчета 1 погонный м отхожего ровика 
на 30 — 40 чел. Нечистоты ежедневно (луч- 
ше после каждой дефекации) засыпаются 
землей, песком, золой. Отхожее место в виде 
рва или ямы, глубиной от 0,7 до 3,0 ми 
шириной от 1 до 2 м, перекрывается 
поперек досками с промежутками между 
ними в 0,25 м или над ними устраивается 
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Рис. 8. Полевой клозет в 
виде рва с устроенным над 
ним сидением из жердей. 


сиденье из жердей, как показано на рис. 8. 
По мере заполнения нечистотами, рвы за- 
сыпаются землей. Меньшую сан. опасность 
представляет первый тип-—-узкие неглубо- 
кие ровики с меньшей концентрацией не- 
чистот и благодаря этому—лучшими усло- 
виями их минерализации. Пользование ука- 
занными отхожими местами вообще допу- 


стимо лишь в местах кратковременного пре- 
бывания людей, например в походах, экспе- 
дициях, временных лагерных стоянках, на 
нек-рых земляных и лесных работах и пр. 
2) «Гальюн» — выдающаяся в море над- 
стройка на корабле, служащая отхожим 
местом; в наст. время это название сохрани- 
лось для К. всякого типа на кораблях. 3) К. 
в жел.-дор.вагонах—стульчак с чугунной во- 
ронкой и с баком для промывки. 4) Отхожие 
места т. н. финляндского типа, устраивае- 
мые над навозохранилищем. Могут быть 
рекомендованы как устройство простейшего 
типа в деревнях. Встречаются два вида 
подобных устройств: в одних стульчак рас- 
положен непосредственно над навозницей, 
и нечистоты смешиваются с навозом. В дру- 
гих для отхожего места выделяется часть 
скотного двора или конюшни с таким расче- 
том, чтобы пол, на который падают нечи- 
стоты, находился на одном уровне с полом 
двора или конюшни. При очистке отхо- 
жего места нечистоты сгребаются лопатой 
и смешиваются с навозом, удаляемым из 
помещения. Подобного рода устройства, 
допустимы исключительно в сельских мест- 
ностях, где обеспечено использование сме- 
шанных с навозом нечистот в качестве удоб- 
рения. 

Всякого рода К. требуют к себе внима- 
тельного отношения в смысле опрятного 
содержания их, так как в противном слу- 
чае они становятся источниками зловония 
и могут быть местами передачи заразы. Осо- 
бенно это относится к К. общего пользо- 
вания, к-рые могут правильно функциони- 
ровать исключительно лишь при условии 
постоянного надзора со стороны специаль- 
ного персонала. Из специальных мероприя- 
тий по содержанию клозетов могут быть 
упомянуты следующие. 1. Все открывающи- 
еся окна, форточки и вентиляционные от- 
верстия должны быть затянуты сетками от 
мух. 2. Периодически необходимо белить 
стены и возобновлять окраску панели; по- 
белка известковым раствором имеет и дезин- 
фицирующее значение. 3. Промывка стен, 
полов, стульчаков и всех приборов горячей 
водой с мылом является обязательной. 
4. Нельзя рекомендовать промывку санит. 
приборов кислотами или едкими щелочами; 
часто употребляющиеся для прочистки «ку- 
поросное масло» и соляная кислота портят 
трубы и самые приборы; в случаях обычного 
загрязнения совершенно достаточно меха- 
нической прочистки и обычной промывки. 
5. В случае надобности производится дезин- 
фекция обычными рекомендуемыми в соот- 
ветствующих руководстах способами (мыль- 
но-крезоловые растворы, лизол и т. п.). 
Все это имеет особо важное сан. значение 
в уборных общественного типа, в больни- 
цах, школах и т. д. 


Лит.: Горбов В. и Стрелков Н., Приемни- 
ки для отбросов во владениях, М., 1926; Звягин- 
ский Я., Домовая канализация, М. — Л., 1928; 
Шваб В., Канализация, очистка зданий и устрой- 
ство уборных, М., 1927. См. также основные руко- 
водства в лит. к ст. Гигиена. В. Горбов. 

КЛОНОРХОЗ, сіопогсћоѕіѕ, глистное за- 
болевание печени человека и плотоядных 
млекопитаюших, вызванное паразитирова- 
нием в желчных протоках трематоды Сіо- 
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погсһіѕ ѕіперѕіѕ (рис. Ти 2) (СоББо]1а; 1875) 
[син.: СІ. епіетісиѕ (Вае12; 1883), Юіѕота 
зіпепѕіѕ (Сорро1; 1875), Ріѕќота ѕраёһи- 
ааа (ГепсКагф; 1876), Оріѕіћогеһіѕ ѕзіпепѕіѕ 
(Могвап; 1927)]. Паразит плоский, нежный, 
полупрозрачный, ланцетовидной формы. Дли- 
на тела 12—20 мм при ширине 3—4 мм. 
Две присоски; ротовая крупнее брюшной. 
Ветвистые  семенники располагаются один 


Рис. 1. СІопогеһіѕ ѕіпепѕіѕ. 


позади другого в самой задней части тела; 
впереди семенников лежит яичник и семя- 
приемник. Средняя треть длины тела занята, 
извивами матки, по бокам к-рых рассеяны 
желточные железы, имеющие характер неж- 
ных гроздевидных фоликулов. Половые от- 
верстия открываются непосредственно кпе- 
реди от брюшной присоски. Яйца, снабжен- 
ные на одном полюсе крышечкой, а на про- 
тивоположном--нежным выступом скорлу- 
пы, достигают длины 0,028—0,030 мм при 
ширине 0,016—0,017 мм.—Биология С]о- 
погсһіз характеризуется двойной сменой 
промежуточных хозяев. Яйца выделяются 
с фекалиями во внешнюю среду, дозревают, 
после чего во влажной среде вылупляется 
мирацидий, избирающий себе первого про- 
межуточного хозяина из моллюсков видов 
Ме1іапіз ПНрегііпа, Меіапіа һопокопоепѕіѕ и 
Вуһіпіа ѕітіабша. В теле моллюсков пара- 
зит проделывает партеногенетическое раз- 
множение. Вторым промежуточным хозяи- 
ном являются карповые рыбы Рѕепйогаѕрога, 
рагуа и Сагаѕѕіцѕ апгаёиѕ (золотая рыбка), в 
теле к-рых формируются метацер- 
карии. Будучи съедены в недоста- 
точно проваренном виде, рыбы эти 
заражают человека, собаку, кошку, 
свинью, к-рые являются для СЮю- 
погсһіѕ дефинитивными хозяевами. 
Паразит этотшироко распространен 
в Китае, Японии, Корее. В пре- 
рис. о. Делах СССР СопогсЬз был обна- 
яйцо СІ. ружен впервые в 1928 г. в Дальне- 
ѕіпепѕіѕ. восточном крае, по преимуществу 
у нацменьшинств севера (гольды, 
гиляки и др.), а равно у домашних плото- 
ядных: кошек и собак. В том же году Вите 
обнаружила С1Іопогсһіѕ в желчном пузыре 
китайца, вскрытого в Хабаровске. Клонор- 
хозом малые народности севера оказались 
зараженными в количестве 6,29% (Скрябин, 
Подъяпольская и Шульц; 1929). 

При интенсивном заражении у б-ного на- 
блюдаются увеличение печени, желтуха; 
стенки желчных ходов утолщаются, про- 
свет их резко расширяется, железистая 
ткань подвергается атрофии. В более тяже- 
лых случаях наблюдаются понос с примесью 
крови, прогрессирующее истощение, частые 
носовые кровотечения; развивается кахек- 
сия, могушая привести к летальному исхо- 
ду. Б-нь может принять затяжной характер 
с чередованием периодов улучшения (зимой) 
и ухудшения (летом). В целом ряде случаев 
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при наличии К. печени были наблюдаемы 
первичные раковые опухоли. Олдт (014$; 
1927) указывает, что при К. рак печени 
встречается в 1,14% (на 287 случаев), в то 
время как у лиц, свободных от клонорхоз- 
ной инвазии, рак печени обнаруживался в 
количестве 0,35% (на 1.461 случай). Для 
диагноза необходимо исследование 1аесез 
или дуоденального сокана яйца Сіопогеђіѕ.— 
Терапия разработана слабо. Рекомен- 
дуются инъекции эметина внутривенно или 
подкожно, причем курс лечения проводится 
в течение приблизительно З недель. П р о - 
филактика индивидуальная сводится к 
воздержанию от употребления в пищу не- 
проваренной рыбы; общественная профи- 
лактика должна сводиться к охране водое- 
мов от загрязнения фекалиями человека и 
плотоядных и к широкому сан. просвеше- 
нию населения с объяснением цикла разви- 
тия паразита, из которого вытекают 2? пра- 
вила: потреблять рыбу после основательного 
проваривания или прожаривания и не кор- 
мить сырой рыбой кошек и собак. 

Лит.: Скрябин К., Подъяпольская 
В. и Шульц Р., Краткий очерк деятельности 
60-й союзн. гельминтолог. экспедиции, Русский жур- 
нал тропич. мед., 1929, № 1—2; Скрябин К. и 
ПульцрР., Гельминтозы человека, ч. 4, М.—Д., 
1929; Гаизё Е., КВам О. а. \Ма!1Кег В., 54191е5 
оп Сіопогсһіѕ ѕіпепѕіѕ, Ва1ібітоге, 1927; КоБаувв 1, 
Оп 1іғе-һіѕіогу апд тогрвоюгу оѓ Сіопогсһіѕ ѕіперѕіѕ, 
Сепіта1р1. {. Вакіегіо1іосіе, В. ХХІ, р. 209, 1917; 
Маоск Е., Ерідетіооеіе и. Тгорепкгапкћеіеп іл 
Сита, 1,рх., 1928 (лит.). К. Скрябин. 

КЛОНУСЫ, ритмические и обладающие 
быстрым темпом сокращения той или иной 
мышцы или же той или иной мышечной груп- 
пы. Следует различать клонические подер- 
гивания, вызываемые внешним раздраже- 
нием, и клонические подергивания, возника- 
ющие спонтанно. К. последним следует от- 
нести наприм. блефароклонус (клонические 
подергиванья верхнего века), клонус языка 
и иные тикозные подергиванья в области 
лица, шейных мышц, мышц конечностей, 
всякого рода миоклонические подергиванья, 
клонические судороги Джексоновского при- 
падка, клонич. судороги второй фазы при- 
падка генуинной эпилепсии. Происхожде- 
ние всех этих гиперкинезов весьма различно; 
они могут зависеть и от поражения экстра- 
пирамидной системы (миоклонические подер- 
гиванья, столь часто наблюдаемые в резуль- 
тате перенесенного эпидемич. энцефалита) и 
от раздражения коры (Джексоновская эпи- 
лепсия), могут иметь и психоневротич. про- 
исхождение — псевдоклонусы (особенно при 
конституции навязчивых состояний).—Боль- 
пое значение для клинициста имеют К., вы- 
зываемые внешним раздражением, именно 
быстрым, толчкообразным растяжением со- 
ответствующих мышц. Сюда относится К.. 
стопы, К. коленной чашки, К.большого паль- 
ца, К. кисти, К. подбородка. Наличие этих 
К. указывает на состояние резко повышен- 
ной рефлекторной возбудимости и обычно на 
наличие органического поражения централь- 
ной нервной системы (пирамидный путь). 
Но следует иметь в виду, что и нри неврозах 
могут встречаться явления, близко имити- 
рующие истинные К. Такие псевдокло- 
н усы встречаются однако очень не часто 
и б. ч. могут быть отличены от истинных К. 
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по их неправильному темпу, отсутствию рит- 
мичности и быстрой истощаемости.—К,. сто- 
пы (рис. 1) вызывается быстрым толчко- 
образным смещением стопы в направлении 
дорсальной флексии 
и удерживанием ее 
в этом положении с 
применением некото- 
рого усилия, кото- 
рое не должно пре- 
пятствовать ее кло- 
ническим подергива- 
ниям. С другой сто- 
роны усилие это не 
должно быть и слиш- 
ком слабо, так как 
раздражение в таком случае не будет обла- 
дать достаточной интенсивностью для полу- 
чения рефлекса. Выбор надлежащей степени 
усилия является необходимым и не всегда 
легко достижимым условием для обнару- 
жения как этого, так и иных клонусов.— 
К. большого пальца стопы, на- 
блюдаемый очень редко, вызывается его дор- 
сальной флексией. При вызывании К. чаш- 
ки (рисунок 2) паци- 
ент должен лежать 
на спине, ноги разо. 
гнуты, чашка охва- 
тывается большим и 
указательным паль- 
цами исследователя 
и толчкообразно сме- 
щается вниз.—Кло- 
нус кисти вызы- 
вается ее разгибани- 
ем, клонус подбо- 
род ка— смещением подбородка вниз, обу- 
словливающим растяжение жевательных 
мышц и возникновение в них клонических 
подергиваний. И. Филимонов. 

КЛОПЫ, или настоящие полужесткокры- 
лые, составляют подотряд полужесткокры- 
лых (Нет фега—Неегор4ега), отряда хо- 
ботных (Впвупевофа). Характеризуются по- 
догнутым на брюшную сторону тела жело- 
боватым хоботком, подразделенным по дли- 
не на сегменты. В желобке хоботка, являю- 
щегося нижней губой, лежат щетинковид- 
ные верхние и нижние челюсти, образующие 
колюще-сосущие ротовые органы (рис. 1). 
Верхняя губа имеет вид короткой пластин- 
ки. Челюстные щупики отсутствуют. Усики 
4(5, 3)-члениковые. Ноги бегательные или 
плавательные. Крыльев типически 4; перед- 
ние крылья в большей своей части кожистые 
или твердые хитиновые; остающаяся часть 
их, как и задняя пара крыльев, прозрачная, 
перепончатая. Передние крылья отличалот- 
ся от задних и по жилкованию. Крылья у 
нек-рых К. редуцируются частично или на- 
цело. Складываются они плоско на спине. 
К. издают весьма характерные запахи, раз- 
личные для разных видов. Запах К. зависит 
от секрета особых кожных пахучих же- 
лез, открывающихся у взрослых К. на зад- 
негруди около основания задних ног (рис.2), 
а у личинок—на спинной поверхности брюш- 
ка. Преврашение у К. неполное. Личинки 
по общей форме тела и расчленению сходны 
со взрослой формой и ведут сходный с ней 
образ жизни. Известно около 21.000 видов 
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Рис. 1. Способ вызыва- 
ния клонуса стопы. 


Рис. 2. Способ вызыва- 
ния клонуса чашки. 


К.; ведут они наземный или водный образ 
жизни. Питаются соками растений или со- 
сут кровь животных. Среди растительнояд- 
ных клопов есть много видов, являющихся 
важными вредителями культурных расте- 
ний. Кровососущие К. важны как парази- 
ты, как ядовитые животные и как перенос- 
чики возбудителей нек-рых болезней. Ядо- 
витое действие К.. зависит от свойств секрета 
их сложных слюнных желез (рис. 4), излива- 
ющегося в желобоватое пространство между 
колюшими ротовыми щетинками (верхними 
челюстями). Некоторые виды К. послужили 
объектами важных цитологических исследо- 
ваний по созреванию половых клеток. 
Мед. значение имеют нижеследующие се- 
мейства. Сем. Ведцу!114ае; из этого се- 
мейства наиболее обыкновенен Ве4иу1тщв рег- 
зопафиз—редувий ряженый (рисун. З и 5); 
живет под корой деревьев, в домах, амбарах 
ит. д., где нападает на различных насеко- 
мых (и в частности на постельных клопов). 
Укол его очень болезнен для человека. 
Также больно колет Награсќог аппиафлз (ле- 
са Европы). Особенно ядовит бразильский 
АтЦаз сагіпаћоѕ. Рһопегоаѕќеѕ 11с0]от!рез 
(Ангола) высасывает клещей Огпііһоаогиѕ 
шопаа, являющихся переносчиками спиро- 
хет возвратного тифа, и вто же время напа- 
дает на человека, весьма реагирующего на 
его укус. Поцелуйный клоп [Тгабота, (Со- 
погһіпиѕ) тюпесіѕіа; рисунок 6] живет в тре- 
щинах земляных стен и питается кровью 
человека (Бразилия). В противоположность 
другим ВедиуПдае укол 'Гиэйбота, мало ощу- 
шается. Зато этот клоп является переносчи- 
ком Тгурапозоша сги71— возбудителя 0б-ни 
Шагаса наравне с другим клопом Кһо4піоѕ 
рто1іхиѕ (Венесуела) (рисун..7). Инвазирую- 
щая форма трипаносом выбрасывается с 
Їаесеѕ клопа и загрязняет кожу, через ранки 
к-рой проникает в тело человека. —Сем. Сі - 
тісіаае с видами Сітех 1есбагиа8— 
постельный клоп (рисунок 8) (С. гоіџпааќиѕ), 
Оесіасиѕ ћһігипаіпіѕ—– К. гнезд ласточек, Спаех 
уезрег!Ноп1$ (на летучих мышах) и др. У 
Сітех ІесіюІагіиѕ тело сплюшено дорсовент- 
рально, на голове длинные 4-членистые сяж- 
ки, крыльев нет; на переднегруди два хара- 
кгерных боксвых выроста в виде широких 
лопастей. У самца на заднем конце брюшка 
асимметрично лежит серповидный копуля- 
тивный аппарат. Ноги бегательные. Размер 
самца 4,9—6,4х27—3,2 мм; самки —4,8— 
8,4х 9,9—3,9 мм. В минуту может пробе- 
жать до 125 см. Из покинутых домов пере- 
селяется в другие помещения. Ночное насе- 
комое; днем прячется в трещины стен, по- 
толка, пола, мебели, под обои, плинтусы, 
рамы, занавесы, платье и т. д. Бежит и от 
искусственного освещения. Нападает на, че- 
ловека ночью и в темноте, сосет кровь от- 
крытых частей тела; выпивает до 7 мг кро- 
ви. Может сосать кровь кур, голубей, со- 
бак, кошек, мышей и других животных. 
Процедура сосания крови взрослым К. 
тянется до 15 мин. (рис. 9). Голодает до 
1/, года и дольше. При сосании крови вы- 
прыскивает слюну, под влиянием к-рой на 
коже вскоре вскакивает волдырь с ошуще- 
нием зуда и жжения. Интенсивность реак- 
ции и длительность ее у разных субъектов 
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Рис. 1. Ротовые части Сітех 1есби]ат!аз: а антенна; в.г. верхняя губа; в.ч.--верхняя челюсть; н.ч.— 
нижняя челюсть; х—хоботок. Рис. 2. Пахучая железа С. Іесіџі. со спинной стороны: о.р.--общий 
резервуар; "—почковидный орган; б.р.--боковые резервуары; в—пахучая железа; н.о. —наружное 
отверстие пахучей железы; в.п.—выводной проток пахучей железы. Рис. 3. Слюнные железы БКейпю- 
уійѕ регзопайл$: п р передняя железа; и--пищевод; з— задняя железа; ж-— желудок. Рис. А. Слюнные 
железы Мера сіпегеа: пож — передняя железа; ғ.с. задняя железа; в.п.—ее выводной проток; о.6.п.— 
общий выводной проток. Рис. 5. Ведапу!аз регѕопаіцѕ Рис. 6. Тгіаіота тесізіа с. Рис. 7. Кћойпіпѕ 
ргоНхиз сў. Рис. 8. Сітех 1есімагіцѕ сў. Рис. 9. Сравнительпая величина клопа до сосания (4) и после 
сосания (5). Рис. 10. Сітех Іесіцагіџѕ--яйца: Фе крышечка; Кі--клейкая масса. 
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различна. Бывают люди, совершенно не реа- 
гирующие на укол клопов. Мелкие живот- 
ные (мыши) могут быть убиты массовым 
нападением постельных клопов. Постельный 
клоп стоек к низкой 41°; поэтому практи- 
куемое в обиходе «вымораживание» крова- 
тей и др. вещей с целью освобождения их 
от К. не дает надлежащих результатов. ЯЙ- 
ца постельного клопа белые, кубышкооб- 
разные, с крышечкой на конце, слегка изо- 
гнутые, около 1 мм длиной (рисунок 10). 
После откладки яйца желтеют. Они при- 
клеиваются самкой к рамам фотографий, за- 
навесям, в щелях кроватей и стен, к платью, 
книгам в сухих местах, т. к. влажности К. 
не выдерживают. Плодовитость самки за- 
висит от обилия питания и от 1°. Орытит 
ї° для кладки яиц --25°. Пределы 44°, при 
которой бывает кладка, колеблются между 
12—37°. В день самка кладет 1—12 яиц 
{обычно около 5); откладка яиц не связана 
со временем года; максимум кладки сам- 
ки в садке за жизнь 250 яиц. При #° от 
—4° до +6° яйца не развиваются, но и не 
погибают даже до полутора месяцев. Вылуп- 
ление личинок из яиц постельного К.проис- 
ходит, по Газе (А.Наѕе), при 14—18°—в сред- 
нем через 21—22 дня (15—29 дней), при 
22—26°—в среднем через 8—9 дней (5— 
12 дней), при 35—37°—в среднем через 
5—6 дней (4—7 дней). Личинки І фазы прев- 
ращения— белые с маленьким брюшком и 
длинным хоботком. Живут они там же, 
где и взрослые постельные К. Метаморфоз 
постельного К. сопряжен с последователь- 
ными линьками, к-рые происходят всякий 
раз после по крайней мере однократного 
сосания. При обильном питании и +° 30° 
линьки происходят последовательно через 
6, 5, 5, 5, 6 дней. При комнатной темп. и 
достатке пищи метаморфоз постельного К. 
с 28 дней затягивается до 6—8 недель. При 
еще большем понижении 41° метаморфоз 
замедляется еще более. Личинки могут го- 
лодать до 18 месяцев. Постепенное увели- 
чение длины личинок после каждой линьки: 
І фаза—1,8; 1—2,0; П1—8,0; УЗ и 
У—5,0 мм (размеры голодных насекомых). 
Природными врагами клопов являются му- 
равьи, ложноскорпионы (Сһе1іѓег), много- 
ножка Ѕсиіісега (мухоловка). Значение по- 
стельных К. определяется их обитанием в 
зкилье человека, использованием крови его 
для питания и реагированием человека на 
уколы К.; постельному К. приписывали 
перенос спирохет возвратного тифа, но без 
достаточного основания; как и чумные па- 
лочки, спирохеты возвратного тифа могут 
некоторое время жить в организме клопа, 
но одно это обстоятельство еще не делает 
постельного клопа переносчиком назван- 
ных микроорганизмов. Хотя чумные палочки 
и выделяются с калом постельного К., но 
значение этого факта практически является 
ничтожным, т. к, постельный К. испражня- 
ется в своих убежищах. В кишечнике К. мо- 
гут переживать и лейшмании, но эпидемиоло- 
гические соображения говорят против прича- 
стности К. к распространению кала-азар, т. к. 
при повсеместном обилии К. кала-азар свя- 
зывается лишь с определенными домами. Не- 
емотря на все это постельные К. являются 
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показателями антисанитарного состояния 
жилья, и борьба с ними так же необхо- 
дима, как и с другими эктопаразитами 
человека. Защититься от нападения К. при 
вынужденной ночевке в зараженном ими 
помещении трудно. Персидский порошок, 
камфора и нафталин не отгоняют голод- 
ных К. Спанье при искусственном освеще- 
нии может оказать некоторую пользу. В 
металлических кроватях постельных клопов 
выжигают в щелях спиртовой горелкой. 
Деревянные предметы моют горячей мыль- 
ной водой с крезолом или керосином; при- 
меняют также смесь: сероуглерода 1 ч., керо- 
сина 20 ч., крезола с мылом 7 ч. Смесь перед 
употреблением сильно взбалтывают и разба- 
вляют в десять раз водой. В глубокие щели 
пускают смесь 50 ч. нашатырного спирта с 
10 ч. скипидара. Пользоваться для той же 
цели парами кипящей воды из особого «чай- 
ника» мало действительно, т. к. при сопри- 
косновении с холодными предметами, осо- 
бенно же в глубине щелей, пары оседают в 
капельно-жидком состоянии и не оказывают 
на спрятавшихся клопов надлежащего дей- 
ствия. Кипяток как таковой применим для 
уничтожения яиц клопов на простынях, за- 
навесках, гардинах, платье и др. предме- 
тах. Рамки картин, фотографий и мелкие 
предметы с клопами кладут в плотно за- 
крывающиеся ящики, куда наливают бен- 
зин, хлороформ, крезол и др. вещества. 
Пары их для радикальной очистки вещей 
должны действовать с неделю и более. Ради- 
кальным способом уничтожения К. являет- 
ся газовый метод борьбы. Сернистый ангид- 
рид добывают сжиганием серы по расчету 
13,0 гна 1 м? плотно закрытого помещения; 
срок действия—1— суток. Наиболее ради- 
кальной мерой считается цианистый газ, 
однако пользование им в жилых помеще- 
ниях в силу чрезвычайной адсорпции его 
различными предметами и стенами являет- 
ся опасным. Вообще радикальная борьба с 
К. не легка и часто должна сопровождаться 
ремонтом помещения. Об общей очистке по- 
мещения от постельного К.—-см. Дезинсекция. 

Сем. Мер іа а е—водяные скорпионы, с 
плоским телом и характерным трубчатым 
придатком на заднем конце для дыхания. 
Мера сіпегеа—-обыкновенный водяной скор- 
пион, живет в стоячих водах, на дне. Укол 
ротовых частей его болезнен. Сем. Мої о- 
песііаае—гладыши; тело сверху килеватое, 
снизу плоское; ноги плавательные. Мъ№о+о- 
песба, 21аџса-—‹водяная пчела» нем. авторов. 
Обыкновенен в пресных водах.. Укол его 
ядовит. Не все люди одинаково чувствитель- 
ны к уколу Моопеба. Типичная реакция на 
укол сводится: а) к выступанию капли кро- 
ви из места укола, б) развитию эритемы на 
площади 2—5 см диаметром, в) появлению 
геморагий близ места укола приблизительно 
через час (исчезают они во второй половине 
суток), г) образованию волдыря, возника- 
ющего вскоре после укола. Укол сопрово- 
ждается ощущением острой боли и жже- 
ния, длящегося минут 15—20. Иногда при- 
соединяются вторичные последствия укола: 
новый припадок боли, воспаление и припу- 
хание соседних участков кожи и образова- 
пие папулы. Эти симптомы развиваются ча- 
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сов через 7—9, достигают максимума через 
20—30 часов и исчезают часов через 45 после 
укола. — Семейство Ве1оѕіотаіійае с круп- 
нейшим представителем Ве1оѕіота отапае 
до 10—10 1 см длины (Бразилия). Укол 
ядовит.—Из некровососущих (растительно- 
ядных) полужесткокрылых человека могут 
колоть Геріойетиѕ тіпићџѕ, Сеосогіѕ Велоп1 
(оба из. сем. Гусаеійае), Пуз4егсиз ѕирег- 
ЗИНовзиз, Руггћосогіѕ аріегиѕ и др. виды. 
Лит. Бианки Б. и Кириченко А., 
Насекомые полужесткокрылые (Практическая энто- 
мология, под ред. Н. Богданова-Катькова, в. 4, 
мМ.—П., 1923); Определитель насекомых, под ред. 
И. Филипьева, М., 1928; Павловский Ё., 
Насекомые и заразные болезни, М., 1928; Розен- 
тольц Г., Роль клопов в эпидемиологии возврат- 
ного тифа, Журн. микробиол., патол. и инф. б-ней, 
т. ДТ, в. 3—4, 19726 (лит.); Назе А., Піе Веб\апге, 
Шт ереп и. іһге Векатрапе, Мопобг. 2. апсем. 
Епіото1оеіе, 1917, № 1; Матіірі М., Іеһгрисһ 
дег тедітіпіѕсһеп Епіото1обіе, Јепа, 1923; Ригі Ј., 
5їодіеѕ оп е апаіоту оѓ Сітех 1есіџ!іагіоѕ, Рагаѕі- 
ї0105у, У. ХҮІ, 19934. Е. Павловекий. 
КЛУБ рабочий, общественная организа- 
ция, являющаяся центром культурно-про- 
светительной работы в данном предприятии, 
районе и т. п., строящаяея на началах са- 
модеятельности и коллективизации. К. как 
место общественного времяпрепровождения 
известны с древности и в отдельные эпохи 
получали большое значение. В России лишь 
после Октябрьской революции клубное 
строительство получает массовое развитие, 
и К. становится одним из важнейших цен- 
тров подготовки рабочих масс к активному 
участию в социалистическом строительстве. 
Рост клубного строительства виден из гле- 
дующих цифр: в 1923 г. было 1.951 К., в 
1926 г.—-3.418, в 1927—3.102. Параллельно 
с этим возрастает и число посетителей. На 
1 клуб приходилось в месяц: в 1924 г.— 
3.094 чел. (без кружков, библиотеки и ком- 
нат отдыха), в 1925 г. 3.562 чел., в 1927 г.— 
4.898 чел., в 1928 г.—5.539 человек. В янва- 
ре 1928 г. во всех профсоюзных К. работало 
29.000 различных кружков при 635.000 
кружковцев.. Клубные библиотеки имели 
250.000 читателей. В эти цифры не входит 
сеть т. н. «красных (или ленинских) угол- 
ков», являющихся первичной клубной ячей- 
кой, организуемой непосредственно на пред- 
приятии (в цеху) и в общежитии (казарме), 
где проводятся беседы, кружковые занятия, 
работает библиотека-передвижка и т. п. 
Красные уголки—это характерное советское 
достижение, не существующее нигде на За- 
паде. В 1927 г. число красных уголков до- 
стигало 26.748. Кроме того по Красной ар- 
мии имеется к 1929 г. 5.484 ленинских угол- 
ка и 792 К. Все это, определяя совершенно 
исключительное значение К. в деле культур- 
ной организации досуга и отдыха, выдвига- 
ет перед работниками здравоохранения от- 
ветственные задачи как по разработке и ус- 
тановлению санит. требований -в отношении 
нового клубного стрительства, которое начи- 
нает развиваться в последнее время (см. 
ниже), и в отношении задач сан. надзора за 
существующими К., так и в направлении 
использования К. как сан.-воспитательного 
фактора и развертывания в нем сан.-просвет. 
работы.Для планомерного охвата К. и влия- 
ния на него, а через него и на всю посети- 
тельскую массу, представляет большой ин- 
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терес создание института клубно-сани-' 
тарных врачей, появившихся впервые 
в Одессе и получающих за последнее вре- 
мя все более широкое распространение. Это 


‚ приводит к органическому участию врача во 


всей жизни К. Самым фактом своей систе- 
матической работы врач постепенно воспи- 
тывает весь клубный актив на практических 
жизненных примерах. Опорой клубно-сани- 
тарного врача является в первую очередь 
сан. секция К., специальный орган, функ- 
ционирующий на правах комиссии при пра- 
влении и имеющий целью улучшение сан. со- 
стояния клуба и проведение сан.-воспита- 
тельной работы среди его членов. Среди об- 
щих мероприятий по улучшению сан. со- 
стояния клубов нужно особо отметить рост 
за последнее время детских комнат при К., 
где работница-мать может на время занятий, 
лекции, концерта оставить ребенка. Тем 
самым устраняется важнейший тормоз для 
вовлечения женщин в клубную жизнь. С 
другой стороны эти детские комнаты при 
правильной их организации и постановке 
одновременной работы с матерями становят-. 
ся воспитательным фактором. Так, в К.. им. 
Кухмистерова (Москва) после организации 
детской комнаты число женщин-членов К. 
возросло с 10% до 45%. К 1928 г. свыше 
20% всех К. оборудовали детскую комнату. 

Сан.-просвет. работа в рабочих К. 
занимает в системе сан. просвещения цент- 
ральное место, т. к. именно по этому каналу 
идет охват организованных масс пролетариа- 
та. «Вся работа по сан. просвещению должна 
быть тесно связана с работой клуба и прони- · 
зывать гиг. содержанием все отрасли ее. 
В первую очередь дожна быть поставлена 
массовая работа, нак-то: организация „угол- 
ка здоровья“, киновечера с докладами, сан. 
суды на местные темы, вечера вопросов и 
ответов, участие в стенной газете, привле- 
чение библиотеки и т. д. Попутно с этим 
должно быть поставлено в К. сан. воспита- 
ние членов его путем приучения в стенах К. 
к чистоте и опрятности. Для успещности 
сан.-просвет. работы к постановке ее должен 
быть привлечен в первую очередь врач мед- 
пункта данного предприятия или врач амбу- 
латории, б-цы, диспансера, обслуживающих 
данное предприятие и знакомых с местной 
сан. обстановкой, условиями труда и быта 
слушателей» [совместное письмо ВЦСПС и 
НЕЗдрава «О сан.-просвет. работе среди 
членов профсоюзов» от 16/УП 1998 г. 
(«Груд», № 165 от 18/УП 1928 г.)]. Место 
санит. просвещения в общей клубной рабо- 
те определяется лучше всего след. цифра- 
ми: по данным обследования московских К. 
оказалось, что из всех тем вопросы санита- 
рии стоятнавтором месте вслед за обществен- 
но-политическими вопросами и впереди ес- 
тественно-научных и антирелигиозных тем, 
причем это отмечается во всех К. Точно 
так же по посещаемости вопросы санпросве- 
та, стоят на одном из первых мест. По своему 
содержанию сан.-просвет. работа в К. долж- 


на строиться на учете запросов массы и ее 


интересов, охватывая вопросы оздоровле- 
ния быта и труда в свете задач социалисти- 
ческой реконструкции (жилищное строи- 
тельство, общественное питание, воспита- 
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ние смены и т. п.). Из форм работы в К. 
имеются все основные формы: массовая ра- 
бота (сан. лекции, беседы, киновечера, ве- 
чера вопросов и ответов, диспуты и пр.); 
кружковая работа как в виде создания спе- 
циальных кружков (первой помощи, по ухо- 
ду за детьми, оздоровления быта и т. п.), 
так и использования общих кружков—ИЗО, 
драматич. и др. — в целях оборудования 
выставки, постановки сан. пьесы; библио- 
течная работа (пропаганда сан. книги, уст- 
ройство книжных выставок на темы, соот- 
ветствующие проводимым вечерам), эпизо- 
дически разворачиваемые выставки на те 
или иные темы (алкоголизм, вен. б-ни и пр.). 

Значительное поле для сан.-воспитатель- 
ного воздействия врача представляет также 
устройство в К. семейных и бытовых вечеров. 
Изучение работы жел.-дор. клубов Москов- 
ского узла, проведенное в 1927—98 гг. ме- 
дико-санит. управлением путей сообщения 
НЕЗдр.совместно с ЦК железнодорожников, 
обнаружило, что содержание семейных и 
бытовых вечеров в значительной степени сво- 
дится к вопросам охраны здоровья; вопросы 
воспитания детей, питания, жилища, одеж- 
ды, половой жизни и пр. представляют по 
существу вопросы охраны здоровья. Выстав- 
ки книг, устраиваемые клубными библиоте- 
ками к семейным и бытовым вечерам, обычно 
содержат 50% книг на темы, связанные с 
охраной здоровья, в соответствии с выявлен- 
ными запросами посетителей этих вечеров. 
Наибольший интерес к вопросам охраны 
здоровья отмечается в красных уголках при 
домах-коммунах и общежитиях, находящих- 
ся в самой гуще быта, с естественным укло- 
ном в сторону ухода и воспитания детей 
(состав — преимущественно домашние хо- 
зяйки, матери). В красных уголках на про- 
изводстве наблюдается наибольший интерес 
к вопросам проф. заболеваний и вредностей, 
охране труда и пр. (состав —производствен- 
ные рабочие), причем здесь наибольшим 
успехом пользуется свой врач—-врач мед- 
пункта, местной амбулатории, местный сан. 
врач и т. п., знающий местную обстановку 
и могущий связать общие данные с условия- 
ми данного предприятия и данного района. 
В смешанной же аудитории большого зри- 
тельного зала К. этот местный врач часто 
уступает место врачу-лектору, гастролеру 
со стороны, не связанному однако ничем 
с данной аудиторией, что, естественно, зна- 
чительно менее желательно. Большое место 
в жизни К. заняли санитарные, обычно пе- 
редвижные, выставки на определенные темы 
(алкоголизм, венерические б-ни, туберкулез, 
охрана материнства и младенчества и др.). 
Более специальной формой сан.-просвет. ра- 
боты в К. является организация гиг. кон- 
сультаций (см.). п. Заблудовекий, А. Эдельштейн. 

Клубы рабочие (сан.-технич. нормы стро- 
ительства). В связи с теми задачами, кото- 
рые в настоящее время призваны выполнять 
рабочие К., в них можно разграничить две 
основные группы помещений: одна служит 
для массовой работы, другая-——для кружко- 
вых занятий. Обе эти группы должны быть 
настолько обособлены, чтобы работа в каж- 
дой из них могла протекать независимо и 
не мептать одна другой. Связующим элемен- 
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том этих двух основных групп является 
группа адм.-хоз. помещений, обслуживаю- 
щая и ту и другую. Основным помещением 
для массовой работы является зал соб- 
раний, вместимость к-рого кладет отпе- 
чаток на все здание клуба в целом. При со- 
временных методах массовой просветитель- 
ной работы этот зал даже при малых разме- 
рах (вместимость до 300 человек) должен 
предусматривать возможность кинодемон- 
страций и сценических постановок. Залы вме- 
стимостью в 1.000 и более человек как пра- 
вило должны иметь вполне обособленную и 
соответственно оборудованную сцену со все- 
ми служебными помещениями при ней, ки- 
нобудку и проч., чтобы широко использо- 
вать их и для киносеансов, театральных пред- 
ставлений идля массовых собраний. Быстрая 
смена зрителей одного сеанса кино на дру- 
гой выдвигает как обязательное требование 
возможность легкой загрузки и быстрой 
разгрузки зала от зрителей, причем два. 
встречных людских потока не должны сме- 
шиваться и мешать друг другу. Отсюда 
проистекает одно из основных заданий для 
проектировки клуба (см. рисунок) — иметь. 
два наружных выхода, разделенных меж- 
ду собой гардеробом-вешалкой, доступной с 
двух сторон. Площадь под раздевальню-гар- 
деробную исчисляется из расчета по 0,25 м: 
на человека при залах вместимостью до 
500 чел. и по 0,20 м? для большего разме- 
ра зала. Для свободного размещения платья 
всего числа зрителей следует исходить из: 
расчета 12,5 см протяжения вешалки на 
человека. При входе в вестибюль-разде- 
вальню следует предусмотреть помещение 
для кассы. Площадь зала по заданной вме- 
стимости определяется расположением мест 
и проходов. В целях легкой разгрузки зала. 
на случай паники (пожар) проходы между 
рядами стульев, равно как и количество 
мест в ряду обычно нормируются следующим 
образом: количество мест в ряду между 
двумя проходами не должно превышать 15 
(6 мест на проход), ширина проходов—не 
менее 1,5 м, расстояние между спинками 
стульев 0,9 м. Практика показывает, что 
при соблюдении этих условий на 1 посети- 
теля в зале приходится приблизительно 
0,6—0,7 м?; высота зала варьирует в зави- 
симости от его площади, наличия балкона 
и т. п. Большие залы не следует делать ме- 
нее 7 м высоты. Если согласно принятому 
взгляду считать, что для воздухообмена в 
помещении и следовательно для исчисления 
воздушного куба имеет значение лишь вы- 
сота до 3,5 м, хотя бы помещение имело и 
большую высоту, то выйдет, что на одного 
посетителя в зале приходится около 2—2 ,5м?з 
воздуха—количество столь недостаточное, что 
продолжительное пребывание в наполнен- 
ном зале должно неблагоприятно отразить- 
ся на самочуветвии посетителей. В силу это- 
го устройство приточно-вытяжной вентиля- 
ции с расчетом подачи не менее 20 м? воз- 
духа на человека в час является обязатель- 
ным условием всякого благоустроенного 
зала. Вопрос о том, как должны быть напра- 
влены в таком случае токи воздуха, т. е. 
приток сверху и вытяжка снизу около мест 
для посетителей, или наоборот приток око- 
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ло мест и вытяжка вверху зала, не может 
считаться в наст. время вполне решенным. 
При устройстве притока сверху свежий воз- 
дух при входе в помещение зала встречает- 
ся с током воздуха, идущим снизу от посе- 
тителей; смешиваясь с ним, он доходит до 
публики уже в достаточной степени испор- 
ченным. При притоке снизу воздух неиз- 
бежно запыляется и тем самым понижает- 
ся в своих качествах. Как компромиссное 
решение в последнее время в американских 
кино стали делать обратимую вентиляцию, 
т. е. могущую по желанию работать в ту 
или другую сторону; однако и это может 
дать плохие результаты, когда свежий воз- 
дух потечет по запыленным трубам, до тех 
пор работавшим как вытяжные. Зал со- 
браний должен иметь непосредственное днев- 
ное освещение; если прилегающие к не- 
му подсобные помещения не дают возможно- 
сти расположить окна в нижней части стен, 
то таковые должны быть сделаны хотя бы в 
верхней части их и с таким расчетом, чтобы 
световой коефициент был бы не ниже 1:10. 

Необходимыми помещениями при зале 
являются фойе, курительная комната и убор- 
ные. Фойе, необходимое для отдыха пуб- 
лики во время перерывов собраний и спек- 
таклей и при киносеансах, планируется из 
расчета 80% от площади зала. Нередко мож- 
но встретиться со стремлением использовать 
помещение фойе помимо его прямого назна- 
чения и для других целей: как общественную 
столовую, гимнастический зал, помещение 
для выставок. В таком случае следует тща- 
тельным образом обсудить сан. стороны та- 
кого совмещения. Совмещение со столовой 
является мало желательным, так как требу- 
ет хлопотливого удаления столов и стульев 
столовой для освобождения свободной пло- 
щади для фойе, ежедневной очень тщатель- 
ной уборки помещения для удаления той 
грязи и пыли, какая вносится часто сменя- 
ющейся публикой, и достижения той сте- 
пени чистоты, какая требуется от помеще- 
ния обеденного зала; кроме того надо уси- 
ленно заботиться о весьма, совершенном дей- 
ствии вентиляции, чтобы‘ запах приготов- 
ляемой и потребляемой пищи был бы вполне 
устранен из помещения к моменту функцио- 
нирования фойе. Совмещение с гимнастиче- 
ским залом должно быть отвергнуто более 
решительно: достигнуть в помещении фойе 
необходимых санитарных требований по чи- 
стоте воздуха и пола, полагающихся для 
зал физкультуры, совершенно невозможно. 
Использование фойе для устройства, выста- 
вок, наоборот, можно только приветствовать, 
т. к. это дает возможность использовать с 
просветительной целью ничем не заполнен- 
ный досуг ожидающей публики и попутно 
способствовать ее просвещению. Эта возмож- 
ность должна быть учтена при самом проек- 
тировании фойе, и освещение его непосред- 
ственным дневным светом должно быть дано 
с высоким коефициентом —не ниже 1:6. 
Являясь помещением, непосредственно при- 
легающим к залу собрания, в иных случаях 
дополняя его, фойе, как и зал, должно хо- 
рошо ғентилироваться со сменой воздуха не 
менее 2 объемов в час.--Размеры кури- 
тельной должны соответствовать вели- 


чине зала; во всяком случае не следует де- 
лать ее менее 25 м? при условии обеспече- 
ния по крайней мере пятикратного обмена . 
воздуха в ней в час путем исключительно 
вытяжной вентиляции. Уборные, отдель- 
ные для мужчин и для женщин, делаются из 
раечета одно очко на 50 человек посетителей 
зала; будучи тесно связанными с фойе, по- 
мещения эти однако ни в какой мере не 
должны являться источником порчи воздуха 
в нем; устройство промежуточного помеще- 
ния и хорошая вытяжная вентиляция могут 
вполне гарантировать это.--При наличии 
обособленной от залы сцены при ней 
должны быть устроены уборные для артӣстов 
и помещения для оркестрантов, декораций. 
ит. д. Размеры и количество этих помеще- 
ний зависят от размеров сцены и характе- 
ра театральных постановок; доступ к ним 
должен быть с особого подъезда, со спец. раз- 
девальней для артистов. Большое внимание 
должно быть обращено на уетройство умы- 
вален. Непосредственное дневное освещение 
и хорошее проветривание являются обяза- 
тельными условиями правильно устроенных 
артистических уборных. 

Клубные помещения для круж- 
ковых и других занятий должны 
иметь отдельный от зала вход со своим ве- 
стибюлем и раздевальней; исключение мо- 
жет быть допущено для клубов малых раз- 
меров, рассчитанных на единовременное пре- 
бывание не более 300 человек. Количество 
и размеры кружковых комнат колеблются 
в зависимости от численности той массы ра- 
бочих, к-рую призван обслуживать данный 
К. (предполагаемого числа кружков и их 
численности). Как бы однако ни были скром- 
ны размеры К., делать кружковые комнаты 
менее 20—25 м? нецелесообразно. Комнаты, 
предназначенные для занятий, требующих 
специального оборудования (кружки крой- 
ки и шитья, фото-, радиокружки и пр.), дол- 
жны проектироваться с учетом этого обору- 
дования. При кружковых комнатах следует 
предусмотреть кладовую для хранения раз- 
личного инвентаря кружков (музыкальных 
инструментов и т. п.). При компановке зда- 
ния следует изолировать комнаты шумных 
кружков (музыкального, драматич. и др.) 
от комнат тихих кружков и особенно от 
библиотеки-читальни и мест массовых заня- 
тий.—Из клубных помещений специального 
назначения следует упомянуть о библиоте- 
ке-читальне и зале для физкультуры, нали- 
чие к-рых даже для сравнительно небольших 
К. должно считаться обязательным. Биб- 
лиотека-читальня обычно обслужи- 
вает не только посетителей клуба, но и ра-, 
бочих, берущих книги на дом; в силу этого 
при достаточной изолированности библио- 
тека должна быть легко доступна для прихо- 
дящих извне. Комплекс библиотеки-читаль- 
ни должен состоять по крайней мере из трех 
помещений: книгохранилища, комнаты для 
выдачи книг и читальни. Размеры книгохра- 
нилища можно вычислить с известной сте- 
пенью приближения из расчета 200 книг на 
1 м? площади; размезычитальни—1,5 м?напо- 
сетителя.Одним из основных условий читаль- 
ни помимо изоляции ее от всякого шума дол- 
жно быть хорошее дневное освещение; жела- 


169 КЛЮЧЕВОЕ ПЕРЕЖИВАНИЕ 


тельно двухстороннее, со световым коефици- 
ентом не ниже 1:5.Зал для занятий физ- 
культурой должен быть в близком сосед- 
стве со спортплощадкой для возможности 
проведения физ. упражнений на воздухе, и 
в силу этого размещение его в нижнем этаже 
здания обычно является необходимым усло- 
вием. В своем устройстве он должен удовле- 
творять всем требованиям, предъявляемым 
к помещениям подобного рода: должен иметь 
подсобные помещения в виде комнат пере- 
одевания (отдельных для мужчин и женщин) 
с умывальнями и душами, комнату хране- 
ния инвентаря, а при более значительных 
размерах—комнату инструктора по физкуль- 
туре. К условно обязательным помещениям 
К. должны быть отнесены помещения от- 
дельной аудитории, детских комнат, комна- 
ты врача, буфета, комнаты правления и ад- 
министрации К. Отдельная аудито- 
рия является весьма желательной во вся- 
ком б. или м. значительном К. (500 и более 
посетителей); доступ в нее следует иметь 
обособленный. При аудитории следует пре- 
дусмотреть небольшую комнату для лектора 
или президиума; специального фойе при 
ней можно не делать, используя для этой 
цели другие клубные помещения. Детские 
комнаты в К. должны состоять из комнаты 
для приема детей площадью 10—15 м?, ком- 
наты пребывания детей, не менее 40 м?, умы- 
вальни и уборной, специально приспособ- 
ленных для детей. Хорошее солнечное осве- 
щение детской комнаты должно быть обяза- 
тельным требованием. 

Роль врача в работе современного 
рабочего К. настолько активна, что дает до- 
статочно обоснований требовать для него осо- 
бого помещения. Но независимо от этого 
наличие постоянных театральных постано- 
вок с числом зрителей до 1.000 и более че- 
ловек требует и постоянного дежурства вра- 
ча и помещения для оказания первой по- 
мощи; в силу этого при К. с залом вмести- 
мостью свыше 1.000 человек комната врача, 
должна быть обязательной. В меньших К. 
она является условной.—Буфет в К. дол- 
жен располагаться так, чтобы доступ в него 
был свободен как со стороны клубных по- 
мещений, так и со стороны зала; размеры 
его могут колебаться в зависимости от чи- 
сла мест в зале; не следует делать его менее 


50 м?. В случае устройства при клубе сто- | 


ловой с кухней они должны удовлетворять 
всем требованиям, предъявляемым к устрой- 
ству общественных столовых, с обращением 
особого внимания на изоляцию и вентиля- 
цию кухни, чтобы кухонный чад не прони- 
кал в другие помещения клуба. Число и 
размеры адм.-х оз. помещений опреде- 
ляются величиной и характером работы К.; 
наиболее удобным является расположение их 
между клубными комнатами и залом собра- 
ний. — Наиболее целесообразным является 
устройство в здании К. центрального отоп- 
ления и вентиляции. Отопление желательно 
водяное с тем, чтобы в большинстве поме- 
щений поддерживалась 4° в 18°. В дет:ких 
комнатах, уборных артистов и читальне 
1° должна быть 20°; для зала физкультуры 
{° должна быть снижена до 12°, а для ве- 
стибюля достаточна в 15°. 
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КЛЮКВЕННЫЙ ЭНСТРАНТ (Ежтасбат 
Охусосеі; Ф УП), водная вытяжка из ягод 
клюквы (Узестили охусоссиѕ Г.., Уасе. тпас- 
госагрит АК. и др.). Способ приготовления: 
вымытые водой ягоды раздавливают, сок от- 
жимают и немедленно подвергают непродол- 
жительному кипячению (5 мин.), во время 
к-рого удаляют пену (белковые и часть пек- 
тиновых веществ). Сок по остывании филь- 
труют и выпаривают при темп. не выше 60° 
(лучше всего в вакуумах) до консистенции 
жидкого экстракта. Более полное удаление 
белковых и пектиновых веществ достигает- 
ся брожением клюквенного сока, но оно 
требует больше времени. К. э. представляет 
темнокрасную жидкость (уд. в. 1,270—1,357), 
смешивающуюся с водой, а также с 40°-ным 
спиртом, содержащую 18—28% лимонной 
к-ты (по Ф УП— общее количество кислот 
не менее 25,29) наряду с небольшими ко- 
личествами яблочной, бензойной и др., около 
25% поддающегося сбраживанию сахара, 
дубильные и др. экстрактивные вещества. 
Широко применяется взамен лимонной к-ты 
для приготовления прохладительных напит- 
ков ит. п. В особенности охотно принимается 
лихорадящими б-ными. Вследствие содержа- 
ния лимонной к-ты вся обработка клюквы 
должна производиться в деревянных или хо- 
рошо посеребренных (не луженых) сосудах. 
К. э. испытывается на отсутствие вредных 
для здоровья соединений меди (от сосудов), а 
также сернистой к-ты (от окуривания бочек 
серой). Экстракт, содержащий железо или 
олово (от сосудов), обычно сероват. 

КЛЮЧЕВОЕ ПЕРЕЖИВАНИЕ (5сһ1йѕѕе1- 
егіерпіѕ), термин, введенный Кречмером (Е. 
Кгеіѕсһтег) для обозначения тех (преиму- 
щественно конфликтных) переживаний, ко- 
торые по его выражению подходят к харак- 
теру данной личности, как ключ к замку, т. е. 
легче всего вызывают с ее стороны характер- 
ные для нее психические реакции, особенно 
если этому еще содействуют условия среды. 
Для натур слабых, застенчивых, совестли- 
вых (сенситивных) такими К. п. являются 

нутренние (особенно-сексуальные) кон- 
фликты, падения в борьбе с собой (онанизм), 
к-рые именно у них легко вызывают замыка- 
ние в себе, подозрительность и образование 
различных т. н. невротических симптомов 
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(навязчивых. явлений и пр.); наоборот, для 
стенических натур, людей-борцов (экспан- 
сивных) К. п. служат обыкновенно пораже- 
ния в борьбе с другими людьми (напр. про- 
игранное спортивное состязание), заставля- 
ющие их сөсредоточить все силы на одной 
цели—получении реванша—и в некоторых 
случаях ведущие к развитию параноическо- 
го бреда преследования. 

КЛЮЧИЦА (сІауісиа), парная кость пле- 
чевого пояса, сочленовно связанная у чело- 
века с грудиной и с лопаткой. Филогенети- 
чески ключица представляет собой покров- 
ную кость, развивающуюся впервые у кост- 
ных рыб в дермальной (соединительноткан- 
ной) части кожи. Лишь на следующей сту- 
пени развития позвоночных, у земноводных, 
К. располагается глубже и прикрывает час- 
ти скелета, образующие первичный плечевой 
пояс на хрящевой основе. У низших млеко- 
питающих (монотремов) первичный плече- 
вой пояс состоит из лопатки и из мощной 
клювовидной (коракоидной) кости, доходя- 
щей до грудины (рисунок 1). Впоследствии 
коракоидная кость постепенно редуцирует- 
ся и превращается в клювовидный отросток 
лопатки. Только К. остается связующим 


Рис. 2. 


Рис. 1. 
Рис. 1. Коракоид (4); 1—акромион; 2—ключи- 
ца; 3—эпистернум. 

Рис. 2. Супрастернальная косточка (3); 1— 


акромион; 2—ключица; #—межсуставной диск; 
5—рукоятка грудины. 


звеном между лопаткой и грудиной. Эпи- 
стернум—другая, тоже покровная, т. е. не 
преформированная хрящом кость, которая 
подобно ключице вторично включается в со- 
став плечевого пояса,—имеет первоначально 
Т-образную форму. У человека межсустав- 
ной диск грудино-ключичного сочленения 
является остатком горизонтальной ветви, & 
встречаемые далеко не постоянно у верхнего 
края грудины супрастернальные косточки 
представляют остатки вертикальной части 
эпистернума (рис. 2). У копытных и плотояд- 
ных животных К. недоразвита или отсут- 
ствует, как напр. у рогатого скота, лошадей, 
собак. Первичное ядро окостенения К.. по- 
является у человеческого зародыша уже под 
конец 1-й недели, следовательно в такое вре- 
мя, когда в других местах нигде еще нет 
костной ткани. Средняя часть К,. образуется 
метапластически из соединительной ткани; 
концевые отделы имеют хрящевую основу 
(Кульчицкий). Вторичное ядро окостене- 
ния эпифизарного типа возникает на грудин- 
ном конце К. приблизительно на двадцатом 
году жизни и вскоре (спустя 10—15 месяцев) 
сливается с главной массой К. (Тезфа$). 
ЕКлючица (рис. 3, 4) имеет форму вытяну- 
той буквы 5, длиной в среднем 12—15 см у 
взрослого. Медиальная выпуклость обра- 


шена кпереди и занимает ?/; длины. Ляте- 
ральная треть спереди вогнута и кончается 
уплощенной сверху вниз акромиальной пла- 


# С В; а 
ЯР 
а 
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Рис. 3. Акромиальный тип ключицы. 


Рис. 4. Стернальный тип ключицы по Рах- 
ману. а_Тас. агііс. асготіа]115; 5-— ѓас. агііс. 
ѕѓегпа1.; с-іорегоѕ. соѕіа1.; а—фиБегоз. согасоій. 


стинкой губчатого строения. Средний отдел 
К. цилиндрически сужен, напоминает труб- 
чатую кость, имеет костномозговой канал. 
Грудинный спонгиозный конец утолщен в 
трехгранную призму е притупленными реб- 
рами с резкой шероховатостью (фифегоз Кая 
совіа118) на нижней стороне для прикрепле- 
ния реберно-ключичной связки. Еще более 
значительная бугристость (фифегоз аз сога- 
со14еа) расположена на нижней стороне 
акромиального конца. Она обусловлена при- 
креплением ключично-ко- 
ракоидной связки, состоя- 
щей из 9 частей: из лежа- 
шей кпереди и тянущейся 
в сагитальном направле- ДИ 
нии трапецоидной связки ДЕ 

и расположенной позади, Ж 

во фронтальной плоскости, 
коноидной связки. За обе 
связки на ключице подве- 
шена вся тяжесть верхней 
конечности и лопатки. Таким образом вне 
нагрузки остается ключично-акромиальное 
сочленение, и обеспечивается свобода его 
динамической функции. Подвижность в этом 
последнем суставе значительна благодаря 
толщине фибрознохрящевой 
прослойки между костны- 
ми концами и слабому на- 
пряжению крепкой сумки 
(рисунки 5 и 6). Прослойка 
нередко формируется в бо- 
лее или менее обособленный 
диск. На стернальном кон- 
це К. межсуставной диск 
встречается постоянно, име- 
‚ етвесьма неправильную фор- 
му, стоит косо, верхним кра- 
ем ближе к срединной ли- 
нии тела, и разделяет сустав 
на две камеры. Он предста- 
вляет собой, как упомяну- 
то выше, рудиментарную 
косточку. Грудино-реберно- 
ключичное сочленение до- 
пускает активные экскур- 
сии акромиального конца К. в размерах 
овала высотой в 10 см и длиной в 12 см 
(рис. 7). Замечательная подвижность, упру- 
гость и крепость сустава, обусловлены мощ- 
ным развитием его связочного аппарата 


Рис. 5. 


173 КЛЮЧИЦА 


и хрящевой ткани. В задне-верхнем отделе 
сустава хрящевой покров ключичного кон- 
ца, поперечник сочленовного диска и выстил- 
ка грудинной ямки вместе взятые образуют 
эластическую буферную систему толщиной 
до 13 мм. С первым ребром К. связана двух- 
слойной, ромбовидной реберно-ключичной 
связкой. Между двумя слоями этой связки 
иногда встречается хорошо развитая сероз- 
ная полость. Спереди и сзади грудино-клю- 
чичный сустав укреплен вспомогательными 
‘сумочными связками. Поперек через ярем- 
ную вырезку туго натянута межключичная 
связка, к-рая наряду с грудино-ключичными 
связками удерживает К. и весь плечевой 
пояс вместе с подвешенной к нему верхней 
жонечностью в горизонтальном положении 
даже тогда, когда перерезаны все мышцы. 
Связки допускают экскурсии лятерального 
конца К. только вперед и вверх (рис. 5, 7). 
В редких случаях нижняя поверхность К.и 
апофиз коракоидного отростка сочленовно 
связаны. Из мышц к стер- 
нальному концу К. при- 
крепляются у заднего края 
т. эфегпо-с1е1Ао-тазфто1Ает, 
снизу — т. Біегпо - Вуо- 
ійеџѕ, к переднему краю 
на протяжении медиаль- 
ных двух третей—ят. рес- 
їога1іѕ тајог. По нижней 
поверхности имеется про- 
дольное углубление для 
короткого (10 см) т. вабах! ав. Здесь же 
расположено крупное отверстие для питаю- 
щей кость артерии, направляющейся в ляте- 
ральную половину ключицы. На акромиаль- 
ном конце К. сверху спереди прикрепляется 
т. де1оійеиѕ, сверху сзади— п. фтаретиз. 

Для активных движений верхней конечно- 
сти функция обоихключичных суставов, гру- 
„динного и лопаточного, имеет весьма боль- 
шое значение. Без участия этих суставов 
плечо независимо от выбора исходного по- 
‚ложения не может быть приподнято выше 
торизонтали ни кпереди ни в сторону. К 
‚действию т. де]ёоійеі на плечо должно при- 
соединиться вращение нижнего угла и сме- 
щение всей лопатки вперед и вверх для 
того, чтобы получить элевацию. Важней- 
шую роль здесь играют тт. ѕеггаиѕ апф., 
ітареліцѕ, Івуаіог ѕсариае с антагонистами 
(тһпотђоі еі, ресёога1іѕ тајог и тіпог). Ак- 
тивная ретроверсия плеча вообще не со- 
вершается в плечевом, а только в ключично- 
‚акромиальном сочленении, гл. обр. благода- 
ря т. 184158. аогѕі. Механически играя роль 
вешалки для плеча и распорки между ним и 
грудной клеткой, К. одновременно с увели- 
`чением опороспособности плечевого пояса 
‘регулирует динамику свободной верхней 
конечности. Функционально принадлежа к 
последней, К. в анатомо-топографическом от- 
ношении представляет границу между шей- 
ным отделом и туловищем. — Соответственно 
средн. трети К. между прикреплением дель- 
товидной и большой грудной мышц, позади 
К., кпереди от І ребра располагается под- 
ключичная артерия с одноименной веной и 
с плечевым нервным сплетением. Для про- 
‹водниновой анестезии по Куленкампфу (Ко- 
Іепкатрі?) игла вкалывается по направле- 
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нию ко П-— ПЕ грудному остистому отрост- 
ку у сидящего больного несколько ляте- 
рально от места пульсации артерии у верх- 
него края К. и проводится вглубь до полу- 
чения явных парестезий в пальцах. Во избе- 
жание повреждений купола плевры реко- 
мендуется (МаПеу) место вкола на три по- 
перечных пальца выше средней трети К. При 
переломах К. мышечное брюшко т. ѕиб- 
сІауіі и его крепкая фасция защищают со- 
суды и нервы от ранения костными осколка- 
ми. Оттягивая плечо назад и вниз, можно сда- 
вливать сосудисто-нервный пучок между К. 
и Гребром. Этим маневром достигается пред- 
варительная остановка артериальных кро- 
вотечений. Т. о. иногда по недосмотру при 
отвисалощей через край операционного стола 
верхней конечности возникают параличи под 
наркозом.— Широкий доступ для оператив- 
ного лечения травматических аневризм и 
нервных повреждений в данной области ‚ осо- 
бенно при огнестрельных ранениях, полу- 
чается только путем временной резекции К. 
Малая надключичная ямка (Лапе а) между 
стернальной и ключичной головками т. ѕіег- 
по-сІеійо-тазѕфоійеі изредка служит местом 
нахождения и перевязки общей сонной арте- 
рии, чаще для аускультации яремной вены. 
Травмам К. способствует ее поверхностное 
расположение и опорно-динамическая связь 
с верхней конечностью. Повреждения от не- 
посредственного насилия встречаются реже, 
чем непрямые травмы от падения на плечо 
или на протянутую кисть и от чрезмерного 
напряжения мышц при поднятии тяжестей. 

Переломы К. наблюдаются нередко 
уже у новорожденных детей (по Мипз’у, в 
1,3% случаев), притом не только в связи с 
тяжелым искусственным родоразрешением, 
но и после нормальных родов и с происхо- 
ждением еще в утробной жизни плода. В дет- 
ском возрасте помимо частоты вообще пора- 
зжкает незначительность и кратковременность 
расстройств, большое количество поднад- 
костничных и неполных переломов. Среди 
взрослых, благодаря особенностям бытового 
и проф. травматизма, переломы К. встре- 
чаются у мужчин значительно чаще, нежели 
у женщин. Этот перелом является типичным 
повреждением кавалеристов, и механизм его 
происхождения однообразен: при падении с 
лошади на бок К. сдавливается в направле- 
нии продольной своей оси и ломается от 
перегиба на слабейшем месте, на границе 
средней и наружной трети—По Рахману, 
среди мужчин преобладает «стернальный» 
тип К. с большим индексом медиальной кри- 
визны, а женскому полу более свойственны 
переходные формы или «акромиальные» 
(рис. З и 4). Несмотря на предрасположение 
стернального типа к переломам в медиаль- 
ной половине, у мужчин нарушения целости 
происходят, так же как у женщин, обыкно- 
венно ближе к акромиальной трети К., 
т. к. стернальная часть крепче благодаря па- 
раллельному к длиннику кости расположе- 
нию трабекул. Типичное смещение (рис. 8) 
медиального фрагмента сломанным кон- 
пом вверх зависит от тяги т. ѕќегпо-с]еіао- 
таѕіоіаеі, а смещение лятерального фраг- 
мента, вниз и в сторону грудины обусловлено 
действием тяжести подвешенной на По. сога- 
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со-сІауісџаге конечности и сокращением 
большой и малой грудных мышц. Переломы 
акромиальной трети чаще всего происходят 
от непосредетвенного 
удара сверхуилитолч- 
ка спереди. Реже все- 
го встречаются пере- 
ломы стернальной тре- 
ти, причем в механиз- 
ме их происхождения 
играет роль несораз- 
меренность быстрых 
сокращений грудино- 
ключично - сосковой, 
дельтовидной и груд- 
ных мышц, напр. ме- 
танив и размашистый 
ударвпустую иличрез- 
мерное отягощение ключичного рычага, 
опирающегося на первое ребро. Распознава- 
ние переломов ключицы не представляет за- 
труднений, если при отсутствии смещения 
фрагментов руководствоваться местно огра- 
ниченной резкой болезненностью при паль- 
пации. Для лечения переломов К. предло- 
жено, если считать авторов, около 100 повя- 
зок. Наиболее рациональны: 1. Старинная 
восьмиобразная повязка Пти (Ре), сбли- 
жающая друг к другу обе лопатки. Действие 
ее усиливается (поВигіап ’у) резиновой тягой 
вниз за место перекреста на спине. Или та- 
кая же повязка накладывается из гипсо- 
вых бинтов с хорошей моделировкой кон- 
туров надплечья (рис. 9); у детей—следую- 
щая тому же принципу 
жилетная повязка Пиро- 
гова. Сюда же относятся 
палочная повязка Вильд- 
больца (Ұ1110о12) (рис. 10) 
и Б-образная шина Гер- 
теля (Н&ге]. 2. Гипсовые 
повязки, приподнимающие 
и отводящие верхний ко- 
нец плеча, оставляющие 
место перелома свободным _. 
(рис. 11) и упирающиеся на подвздошные 
гребешки (рис. 1%) или захватывающие груд- 
ную клетку вместе со здоровым надплечьем. 


Рис. 


3. Повязка Дезо (О6зал Ш), наложенная · 


поверх рубашки крахмальными бинтами, 


Рис. 10. 


или повязка Сайра (Зауте) с липкопла- 
стырными полосками. 4. Способ Куто (Соџ- 
феала), т.е. горизонтальное положение боль- 
ного с отвисающим через край кровати 
вниз плечом для самовправления, с пре- 
быванием в этом положении до образо- 
вания первоначальной мозоли и с после- 
дующим применением бинтовой повязки. 
5. Кровавое вправление и оперативное скре- 


пление отломков в случаях, не поддающих- 
ся консервативному лечению или осложнен-. 
ных, подобно огнестрельным переломам, тра- 
вмой сосудов или нервов. По австрийской 
страховой литературе продолжительность. 
лечения в среднем 10:/, недель, полное вос- 
становление трудоспособности только в 58%. 
случаев. Значительную роль в остающихся. 
фнкц. расстройствах играет аддукционная 
контрактура плечевого сустава вследствие: 


2А 


Рис. 11. 


длительной фиксации и неправильного ле- 
чения. Травматические псевдартрозы встре- 
чаются очень редко и настолько мало стес- 
няют движения, что Каппис (Карріѕ) пред- 
ложил улучшить функцию при анкилозах 
плеча путем создания искусственного ло:к- 
ного сустава в пределах К. Вывихи встре-- 
чаются не только одного, чаще стернального. 
конца, но и обоих кон- Ч У 
цов одной К. (Веск- ел 
тапп) и одновременно 
обеих К. (Влед1аоет). 
Врожденные 
аномалии К. при- 
надлежат к редким, 
но типичным систем- 
ным порокам развития 
скелета. Клинически 
они проявляются в ча- 
стичном или полном 
дефекте К. (см. Дизо- 
стоз—рисунок 2), со- 
четанном с аномали- 
ями развития череп- 
ного свода и зубов 
(0уѕоѕЪоѕіѕ с1еіао-сгтапіа 115 Пһегөдіѓатіа). Ге- 
нотипический характер аномалии явствует" 
из наследственной передачи по законам: 
Менделя; в большинстве случаев—по до- 
минантному типу (в случае Сагрепќег-апо- 
теаа — в четырех поколениях); иногда ви- 
димо имеет место рецессивный характер. 
наследования. Параллельно этим биологи- 
ческим различиям отдельных случаев идут 
и различия клинические. Есть например 
семьи, в к-рых отмечается лишь дефект К.;. 
в других, наоборот, аномалии Черепа. Вряд. 
ли в обшем могут быть сомнения в том, что 
под названием аузѕоѕіоѕіз с1еійо-сгапіа1іѕ. 
Пегейіагіа описываются аномалии, различ- 
ные как в биологическом, так и в клиниче- 
ском отношении. Противоположная гипо- 
пластическому ключично-черепному дизо- 
стозу аномалия описана Дзержинским под 
названием ауѕіторһіа регіоѕіа1іѕ һуретріа- 
ѕыса {али Шат!з. Башенная (оксицефаличе- 
ская) деформация головы с прогнатическим 
птичьим профилем лица вследствие прежде-^ 
временного сращения черепных швов ком-. 
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бинирована с утолщением К. и с увеличе- 
нием ее изгибов. Гиперпластическое суже- 
ние базальных отверстий, служащих для 
прохождения кровеносных и лимф. сосудов, 
ведет к повышению внутричерепного давле- 
ния и вторично к атрофии зрительных нер- 
вов. Из других аномалий Беннетом (Веп- 
пе) описано врожденное разветвление К. 
у акромиального конца, причем одна ветвь 
сочленялась нормально, а другая была на- 
правлена от клювовидной бугристости кзади 
и образовала сустав с лопаточной остью.— 
Из приобретенных заболеваний 
К. острые и хрон. воспалительные процессы 
рано обращахлот на себя внимание вследствие 
поверхностного расположения кости. Отли- 
‘чительное распознавание туберкул. и си- 
филитических поражений основано, следуя 
общему правилу, уа данных анамнеза, на 
характере сопутетвующих явлений, на се- 
рологических и других реакциях. Артриты 
разнообразной (травматической, инфекцион- 
ной и токсической) этиологии наблюдаются 
преимущественно в стернальном сочленении 
и рано вызывают значительные боли при дви- 
жениях. Фридрих (Етіейгісһ) в одном опе- 
рированном случае нашел дистрофические 
явления, аналогичные изменениям при б-ни 
Пертеса и Келера. Среди новообразований 
с первичной локализацией в К. чаще всего 
встречаются саркомы. Предсказание небла- 
гоприятно, если операция не производится 
рано и радикально. По отношению к іђси к 
хрон. остеомиелитам К. также желательно 
применять шире тотальные резекции. Даже 
после полного иссечения К. вместе с над- 
костницей функция верхней конечности и 
устойчивость плечевого пояса страдают мало. 
Автократов Д., Курс анатомии 
сельскохозяйственных животных, М.—Л., 1927; 
Дзержинский В., Семейная гиперпластиче- 
ская периостальная дистрофия, Врач. газета, 1917, 
№ 4; Обросов П., Хирургия плечевого пояса, 
М.—Л., 1930 (литература); Рахман 3., Анатомо- 
механические условия переломов ключицы, Журн. 
совр. хир., т. ПІ, в. 6, 1928 (лит.); АѕеһпегвВ. и. 
Епее1 тарп @., КопИайопзрао10о=1е іп аег 
Отіһорааіе, Міеп, 1928; В1епске Н., Офъег аіе 
апсеђрогепеп бср1йѕѕереіпӣеѓеке, Ате. Таг Огіһор., 
В. ХХ, 1922; Ни! кгапітх Ј., Оъег Копеепі- 
ТаІеп ЗеШаззефетаеек&, Апа. Апг., В. ХУ, 1898; 
Маі Н., ріе Кпосһепргӣсре и. Шге Вевапа ших, 
В.І, р. 395, В., 1922. Э. Остен- Сакен. 

КНИГА является постоянным объектом 
работы органа зрения у грамотного насе- 
ления страны; качества ее, как показывают 
научные исследования и наблюдения, влияют 
на состояние зрения всего населения, в осо- 
бенности тех его групп, для к-рых книга 
является объектом проф. деятельности. Для 
последних групп особое значение приобре- 
тает также формат К., в значительной мере 
определяющий рабочее положение лица, ра- 
ботающего с К. Кроме того К. как предмет 
массового обихода должна удовлетворять 
известным требованиям в смысле уменьше- 
ния возможности передачи через нее инфек- 
ции.—С точки зрения гигиены заслуживают 
наибольшего внимания следующие виды пе- 
чатных произведений: 1) К. учебные, или, 
как их часто называют, рабочие; 2) К. для 
чтения (литературные произведения, худо- 
жественные печатные издания, детская ли- 
тература, журналы); 3) справочные издания 
(справочники, словари, каталоги); 4) мас- 
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совая брошюра (обществ .-политич., научно- 
популярная и пр.). Все перечисленные ти- 
пы и виды К. предъявляют различные тре- 
бования для работы глаз: рабочие книги 
требуют длительного напряжения, справоч- 
ные короткого напряжения; книги для 
чтения и массовая брошюра-—ненапряжен- 
ной, свободно регулируемой работы зрения. 

В смысле гигиены и рационализации труда 
К. должна обладать свойствами, представ- 
ляющими наилучшие условия для работы 
зрения, при к-рых работа наименее утоми- 
тельна и наиболее производительна, т. к. 
в одну и ту же единицу времени можно про- 
работать большее число страниц хорошо 
напечатанной К., чем книги плохо напеча- 
танной. — Утомление зрения ослабляет вос- 
приятие знаков, т. е. замедляет чтение, вы- 
зывает мелькание в глазах, головную боль, 
неприятное самочувствие. Обследование зре- 
ния у учащихся неоднократно указывало 
весьма значительное развитие близорукости, 
возрастающее с возрастом (продолжитель- 
ность обучения). Конечно на развитие бли- 
зорукости учащихся, помимо наследствен- 
ности, кроме напряженного чтения влияли 
и другие факторы внешней обстановки и 
трудового режима, как напр. плохое осве- 
щение и т. д.; но несомненно при всех этих 
обстоятельствах плохо изданная школьная 
К. играла основную роль. Гиг. требования 
к учебным книгам были экспериментально 
разработаны нем. учеными Коном (Соһп), 
Вебером (Ұерег) и др. В законодательном 
порядке нормы были впервые опубликованы 
в России при ближайшем участии Хлопина 
(1905) («Нормы для сан. контроля за учеб- 
никами и учебными пособиями»), а, в послед- 
нее время в Америке и в СССР—комиссией 
Московского отдела народного образования 
и Ин-том методов школьной работы (1928). 
Экспериментальными работами и наблюде- 
ниями разных авторов установлено, что для 
легкого восприятия и меньшего утомления 
органа зрения буквенные знаки должны 
иметь определенную величину. Элементами 
для установления этой величины являются 
составные части буквы — ее штрихи, к-рые 
должны иметь определенные размеры в дли- 
ну (высоту), ширину (толщину) и должны 
быть расположены на определенном расстоя- 
нии друг от друга. Читаемая страница на- 
ходится нормально на расстоянии около 
36 см от глаз. Буквы воспринимаются гл. 
образом по начертанию основных штрихов, 
в первую очередь вертикальных. Чем мельче 
штрихи, чем ближе один к другому располо- 
жены они, тем больше напряжения требу- 
ется от глаз при чтении (утолщение хруста- 
лика, приближение глаз к книге, а следо- 
вательно наклон головы и пр.). Большин- 
ство исследователей (и опубликованные нор- 


‚мы) принимают следующие размеры шриф- 


та рабочей К. 2-го и следующих годов обу- 
чения: высота основных штрихов—1,5— 
1,75—2,0 мм., толщина—0,25 мм, расстоя- 
ние между ними—0,5 мм; толщина связую- 
щих (вспомогательных) штрихов-—0,1 мм. 
Этим нормам удовлетворяют шрифты «ла- 
тинский» и «обыкновенный— гарнитура б» 
(по общесоюзному стандарту шрифты № 8 
и № 2) размером от 10 до 16 типографских 
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пунктов (крупный корпус, цицеро и терция). 
Для К. особого назначения нормы изменя- 
ются: напр. для азбук и книг первоначаль- 
ного чтения они увеличиваются (высота, 
шрифта—до 3—4 мм, т. е. в типографских 
мерах—кегль 16—28, по стандарту шрифтов 
7 3, «учебный»); для К. справочных——умень- 
шаются (высота может быть меньше 1,5 мм, 
но более 1 мм). Помимо размеров основным 
гиг. требованием к шрифту является его 
четкость, разборчивость для глаза, т. е. 
простота начертания. Шрифт должен быть 
прост, без вычурности, добавочных штри- 
хов и «украшающих» элементов, т. к. каж- 
дая лишняя черточка затрудняет работу зре- 
ния. С этой точки зрения наиболее удовле- 
творительны шрифты «обыкновенного» и «ла- 
‘тинекого» рисунка (станд. №№ 2, Зи 8). 


По тем же соображениям в учебниках для. 


первых лет обучения не рекомендуется при- 
менение курсива (который следует заме- 
нять набором в разрядку). 
Нормальная буква однако еще не опре- 
деляет условий работы зрения в целом; по- 
следние даются гиг. компановкой всей стра- 
ницы. Длинная строка требует постоянного 
движения головы и глазного яблокаи излиш- 
него напряжения внимания при переходе 
от одной строки к другой; скученность букв 
‘также затрудняет чтение. Поэтому к набору 
К. предъявляются следующие гиг. требо- 
вания. Длина строки определяется от 81,2— 
100 мм (4—5, типографских квадратов) 
для младшего возраста и до 108 мм и более 
(6—61/. квадратов) — для старшего; расстоя- 
ние между строками (интерлиньяж)—3 мм 
{что означает необходимость применения при 
наборе корпусом 3-пунктовых шпон, а при 
щицеро—2-пунктовых); наименьшее расстоя- 
ние между отдельными словами (аппрош)— 
не менее 2 мм (5—6 типографских пунктов); 
наконец расстояние между отдельными бук- 
вами—не менее 0,5 мм. В сумме эти требо- 
вания определяют плотность шрифта (т. е. 
число букв на 1 см”), к-рая не должна пре- 
вышать 14 букв. К этому надо прибавить, 
что большую гиг. роль играют «поля» книги: 
узкие поля способствуют утомлению, более 
широкие—-облегчают чтение. Указанные нор- 
мы длины строки определяют и наиболее 
зкелательный с гиг. точки зрения формат 
книги, что было учтено при введении обще- 
союзных стандартов форматов бумаги. В си- 
стеме этих стандартов для учебной книги 
предусмотрены форматы А, (148 х 210 мм) 
и Б, (125 х 176 мм), при к-рых и соблюдается 
желательная длина стреки. Формат книги 
часто помимо зрения влияет и на самое 
положение (позу) лица, работающего над К., 
особенно когда читатель должен делать вы- 
писки из нее: большой формат обычно вы- 
нуждает его занимать неудобную позу (при- 
слоняться грудью к столу и т. д.). Отсюда 
также вытекает необходимость возможного 
ограничения форматов рабочих книг.—При 
всех этих условиях необходимо также со- 
блюдать четкость самой печати, интенсив- 
ность и равномерность окраски всех букв и 
штрихов; буквы не должны расплываться и 
пестрить, интенсивность окраски букв на 
каждой странице и средняя на разных стра- 
ницах данной книги должна быть одина- 


ковой. Применение цветных типограф. кра- 
сок, особенно—красноватой, для печатания 
текста недопустимо. Не меньшее значение, 
чем шрифт, имеет и качество бумаги, на 
к-рой печатается К., так как даже при со- 
блюдении всех указанных выше условий К. 
может оказаться неудовлетворительной, если 
окажется неудовлетворительной бумага; по- 
следняя должна иметь ровную, гладкую, без 
глянца, чистую поверхность белого или 
слабожелтоватого цвета и не должна про- 
свечивать (подробнее—см. Бумага). 
Методика гиг. контроля за К. несложна: 
штрихи букв измеряются лупой с милли- 
метровой линейкой (с делениями в 0,5 или 
0,25 мм, а лучше в 0,1 мм), а плотность 
шрифта—счетом букв в квадратное отвер- 
стие, вырезанное в кусочке тонкого картона 
(1 см”); длина строки измеряется милли- 
метровой линейкой. Для измерения элемен- 
тов буквы данного шрифта предпочтительно 
брать букву «н».— Русские учебные и ра- 
бочие К., начиная с девяностых годов 19 в. 
и до наст. времени, подвергались много- 
численным и подробным исследованиям в 
гиг. отношении (всего исследовано более 
1.000 К.). Эти исследования показали, что 
большинство изданий неудовлетворительно 
в том или ином отношении. Так, исследо- 
вание Никитиным 348 книг (1907) показало 
следующие проценты неудовлетворительных 
К.: по качеству бумаги — около 80%, по 
длине строки—57%, по интерлиньяжуы— 
76,5%, по аппрошу—5%, по плотности шриф- 
та — 15,4%; высота шрифта — редко ниже 
нормы; расстояние между основными штри- 
хами — ниже нормы в 5%, неудовлетвори- 
тельная толщина штрихов отмечена в 14% 
книг. Следовательно главные недочеты бы- 
ли со стороны бумаги и набора. Результаты 
исследования К. новейшего издания тако- 
вы: Калашников, исследовавший 230 К. в 
1928 г., Кизеветтер, исследовавшая 125 К. 
(Ги П ступени) в 1989 г., отметили следую- 
щие недостатки: плохое качество бумаги— 
100% и 89%; неудовлетворительный интер- 
линьяж— 79% и 70%; большая длина стро- 
ки—639% и 68%; неудовлетворительная вы- 
сота шрифта —219 и 24% (для старшего воз- 
раста) и 75% (для младшего возраста); недо- 
статочная толщина основных штрихов —13% 
и 23,5%; неудовлетворительное расстояние 
между буквами —29%;плотностьшрифта—8 %; 
бледность печати—45%. Следовательно и но- 
вейшие исследования подтверждают необхо- 
димость гиг. контроля за изданием учебных, 
или рабочих К. Строгое проведение гиг. 
требований, предъявляемых к К.,особенно— 
учебной, обычно встречает ряд экономичес- 
ких затруднений, так как применение более 
крупных шрифтов, больших полей и меньше- 
го формата, увеличивая объем книги, повы- 
шает ее себестоимость и продажную цену. 
Поэтому устанавливаемые в обязательном 
порядке нормы предусматривают нек-рые 
отклонения от гиг. требований, что и отра- 
зилось в частности в «Положении о внеш- 
нем оформлении учебной книги», утвержден- 
ном Гос. ученым советом в 1928 г.—Имеют- 
ся наблюдения, что книги, находившиеся в 
пользовании инфекционных больных, могут 
представлять опасность в смысле передачи 


А—вертикальный ра- 
зрез литеры; В—пер- 
спективный вид ее: 


1—ножка литеры; 
2—ваплечики; 3--0ч- 
ко литеры (буква); 
4— сигнатура (руб- 
чик); аб кегль (6 п.). 


Нонпарель Шог. 
Петит Е з. 
Корпус В :0 з. 


Цицеро № 12 п. 
Терция № 16 п. 


Текст 8 20 п. 


Наиболее употребительные размеры 

книжных шрифтов; цифры указывают 

величину кегля в типографских 
пунктах. 
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Различное отношение толщины 
основных и вспомогательных 
штрихов: 


1—в «обыкновенном» шрифте 
2—в «английском» жирном 


8—в «латинском» светлом 
&—вВ «коринне» 


ПИШИ: 
ПИШИ: 


Влияние подпираю- 
щих штрихов на чет- 
кость шрифта: 


1—в «обыкновенном» 
2—в «латинском» 


Латинский светлый; полужирный 
Латинский курсив светлый; полужирный 
Обыкновенный шрифт 

Обыкновенный курсив 

Альдине (полуанглийекий) 

Академический светлый; полужирный 
Елизаветинский прямой; курсив. 

ПалЬмира прямой; Курсив 

Древний прямсй; нурсив 


Названия наиболее употребительных книжных (текстовых) 


шрифтов (образцы даны корпусом, т. е. на 10 пунктов). . 


З 4 5 6 7 


1 типографекий квадрат-=48 типографским пунктам, или 4 цицеро, или 8 нонпар.; 1 типографский 
пункт=0,375 мм; 1 квадрат=около 18 мм. Для сравнения внизу показана сантиметровая линейка. 


Слезла Груня с лавки, взяла тряпочку 

и стерла со стола. Достала с полки 

ложки, большую миску, солонку с 

солью, положила коровай хлеба, нож 

и вокруг стола разостлала чистое 
_ белое полотенце. 


Образец набора учебника для 2-го года обучения. Длина строки 100 мм (51. квадратов); высота ос- 


новных штрихов — 2,7 мм; 
интерлиньяж 


толщина основных штрихов — 0,5 млм; 
(расстояние между строками) —3,2 мм. Набрано кеглем 16 (терция), латинским 
шрифтом без шпон. 


вспомогательных — 0,2 мм; 


(Н ст. Книга.) 
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инфекции. Әкспериментальные исследования 
также показали, что при благоприятных 
условиях на бумаге могут сохраняться зна- 
чительное время некоторые болезнетворные 
бактерии. Поэтому в подобных случаях сле- 
дует производить дезинфекцию К., а глав- 
ное— соблюдать гиг. правила как при хране- 
нии К., так и при пользовании ими (не 
смачивать пальцы слюной при переворачи- 


вании страницы и пр.). 

Лит.: Внешнее оформление учебной книги, Поло- 
жение, утвержденное Гос. ученым советом, М.—Л., 
1928; Внешнее оформление учебной книги, под ред. 
И. Диамидова и Я. Шапиро, М., 1928; Душкевич - 
Волынская Е., Бактериологическое исследование 
книг читального зала Росс. публичной библиотеки, 
Гиг. и эпид., 1996, №2 (лит.); Манойлови., Ис- 
следование заражения учебников бактериями, Вестн, 
общ. гиг., т. ХЬУП, 1911; Никитин А., Иссле- 
дование учебных книг в гигиеническом отношении и 
его методика, СПБ, 1907 (лит.); Попович О0., 
Опыт гигиенического обследования учебников (На 
путях к новому человеку, сборник, Киев, 1996); 
Харитонов Ф., К вопросу об обеззараживании 
книг, С.-Петербург, 1911; Шапиро Я. и Фрейд- 
гейм И., Учебная книга школы І ступени в гигие- 
ническом отношении, Московский медицинский жур- 
нал, 1996, № 8; Васіегіа оп рарег топеу апа Боокз, 
Јоога. ої Атегісап тей. аѕѕосіаїіоп, у. ХҮП, р. 
1760, 1916. А. Никитин, М. Каушанекий. 


СМІрОЅРОВІрІА, обширная группа про- 
стейших, паразитирующих в тканях и по- 
лостях холоднокровных—беспозвоночных и 
позвоночных. Нек-рые формы описаны в ка- 
честве паразитов у теплокровных— кролика 
и человека, как напр. Епсерһа1іоғхоор сипі- 
соі и Е. таріеі (предполагаемый возбуди- 
тель бешенства), но этот вопрос еще не раз- 
решен (см. ниже). Паразитологический ин- 
терес группы С. заключается в ее сравни- 
тельно-патологическом значении, поскольку 
большинство ее представителей обладает спе- 
цифическим органотропизмом, в том числе 
к нервной системе. С. характеризуются обра- 
зованием спор, к-рые в отличие от спор ти- 
пичных споровиков (Брогохоа) образуются 
у С. не в конце вегетативного периода, а в 
течение всей их жизни, и снабжены одной 
илинесколькими стрекательными капсулами. 
Основываясь на способности Спійоѕрогійіа 
образовывать споры в любой момент их су- 
ществования, Шаудин (Зепадатп; 1900) про- 
тивопоставил их в качестве М№еоѕрогіаіа ос- 
тальным споровикам (Сосс14Паа, Стесагіпі- 
а), образующим споры лишь в конце их ве- 
гетативной жизни (Те1озрог! а), отнеся обе 
эти группы к классу броголоа. Однако от- 
личия между С. и типичными споровиками 
так глубоки, что другие авторы выделили 
их в особый класс С., характеризующийся 
особенностями строения своих эндогенных 
спор и их развития, к-рое настолько сложно, 
что дало нек-рым исследователям повод вы- 
сказать мысль, что С. являются даже не 
Ртофолоа, а прототипом Меёатоа (Елтегу, 1909; 
Оипкег]у, 1925). — На основании морфол. 
особенностей строения тела и спор в группе 
С. различают 3 порядка: Мухоѕрогіаііаа, 
Асіпотухіаіаа, Місгоѕрогіаііаа, к-рые од- 
нако все развиваются по общей схеме. 

История развития. В кишечнике 
хозяина спора раскрывается; из нее выхо- 
дит одноядерный амебоид, к-рый проникает 
в ткань или в полость тела, где он выра- 
стает и превращается рядом последователь- 
ных делений в многоядерный плазмодий. 
Последний может размножаться делением 


' на 2, схизогонией или почкованием. Одно- 


временно с этим образуются споры. Заклад- 
ка последних происходит путем эндогенного: 
обособления в теле плазмодиев одноядерных 
участков протоплазмы, т. н. пропагативных 
клеток (рис. 1а), из к-рых в дальнейшем и 
образуются споры. Каждая пропагативная 
клетка делится на одну большую—-гаметоб- 
ласт, из к-рой впоследствии образуетсяновый 
амебоид, и одну меньшую— споробласт, об- 
разующую общую оболочку споры (рис. 1 Б). 
Две такие пары соединяются в спороцисту 
или т. н. панспоробласт, содержащий два 
гаметобластических ядра (рис. 16). Т. о. пан- 
споробласт состоит из 2 споробластов, из 
к-рых каждый дает начало одной споре. Раз- 
витие обеих спор происходит в панспоробла- 
сте одновременно; при этом каждое из га- 
метобластических ядер образует путем деле- 
ния 6 дочерних ядер, из к-рых два становят- 
ся ядрами гамет, два входят в состав стре- 
кательных капсул, а остальные два прини- 
мают участие в образовании створок оболоч-: 
ки каждой из спор (рис. 14—®). Оба гаметных 
ядра каждой споры сливаются (рис. 19—ћ). 
Таким образом взрослые споры содержат од- 
ноядерные амебоиды. Не решен окончатель-- 
но вопрос о том, в какой момент происходит" 
собственно половой процесс, причем одни 
авторы относят его к моменту соединения 
гаметобластов, а другие — к моменту сли- 
яния гаметных ядер. Третьи допускают суще- 
ствование у некоторых С. процесса аутога- 
мии. У различных С. описанные процессы 
могут отличаться второстепенными деталя- 
ми. Питание происходит осмотически. Встре- 
чаются формы безвредные и патогенные. 


"Систематика. І. Порядок Мухозѕро- 
гіаііа а вВіїѕеһ1і. Сюда относятся 6. ч. крупные 
многоядерные амебоидные формы; крупные споры 
закладываются в панспоробластах, б. ч. парными, 
содержат 2 или 4 полярных капсулы и один аме- 
боидный зародыш и окружены двухстворчатой обо- 
лочкой (рис. 1 п). Миксоспоридии паразитируют меж- 
клеточно в тканях (мышцах) и в паренхиматозных 
или полостных органах (почках, желчном и мочевом 
пузырях) рыб, амфибий и рептилий. Нен-рые являют- 
ся опасными вредителями рыб. Наиболее существенны: 
1. МухоБо1и$ Рѓеіѓїѓегі (Тве]оЗад; 1894)— 
возбудитель эпид. заболевания усачей (Ватриѕ Па- 
у1ай 1$). Поражает кожу, жабры, мускулатуру, па- 
ренхиматозные органы, производя жестоние разру- 
шения тканей в форме диффузных инфильтраций или 
в форме локализованных, инкапсулированных опу- 
холей от 1—2 см до величины куриного яйца. Размер. 
спор 10—19 д (рисунки 1, За, %, 7, 13 и 42). 2. Мухо- 
Бо1п$ пеочгоріцѕ Зспарег&-5свтбдег 
паразитирует в нервных стволах и в спинном мозгу у 
форелей, причем в первых располагается между Шван- 
новской и миелиновой оболочками (рис. 11). 3. Пеп- 
фозрога сегергаііз Ноїег — патогенный 
паразит лососевых рыб; элективно поражает хря- 
щевой скелет и перихондрий, вызывает разнообраз- 
ные уродства и искривления скелета; когда пораже- 
ние захватывает полукружные каналы, то у рыбы 
возникает своеобразное заболевание, выражающееся 
в круговых движениях («вертячка»). Инфекция проис- . 
ходит путем поедания других зараженных особей. 

П. Порядок А сііпотухіаіійа характе- 
ризуется закладкой в панспоробласте 8 спор (рис. 4), 
имеющих трехлучевое строение, одетых одинарной 
оболочкой и содержащих по 3 полярных капсулы 
(рис. 5) и многочисленные одноядерные амебоиды или 
стин многоядерный. Наразитируют исключительно 
в полости тела и кишечнике малощетинковых мор- 
ских червей (О1ієосһаеѓа). 

ИТ. Порядок Мусгозрогта 114а (Ва}запі). 
Большей частью мелкие формы; образуют мелкие 
споры, которые у большинства форм закладываются 
в панспоробластах по 1, 9, 4, 8 или в большем числе. 
Одеты одинарной оболочкой, имеют упрощенную 
полярную капсулу в виде вакуоли, содержащей очень 
длинную стрекательную нить, и содержат 1 амебоид. 
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Рис. 1. Образование спор у Мухоро1иѕ Р?ѓеіѓїегі. Рис. 2. Плотва с опухолью около хвостового плав- 
ника, вызванной Мух, рігіѓогтіѕ. Рис. 2а. Разрез через эту опухоль, которая по своему строению на- 
поминает папилярную адено-кистому. Рис. 3. Р1іѕіорһога їурісаііѕ в мышцах рыбы Со из зсогр1ав. 
Рис. 4. Закладка 8 споробластов в панспоробласте Тегас тотухоп. Рис. 5. Спора бупасііпотухоп 
{$05111е1$. Рис. 6. Часть центральной нервной системы ГорЬ1аз ріѕсаїогіюѕ с опухолями нервов, выз- 
ванными Мозета 1орһіі. Рис. 7. Мух1!ашит Тле`егкавп1 на поверхности эпителия мочевого пузыря 
щуки. рис. 8. Мозета аріѕ в мышцах личинки шелковичного червя. Рис. 9. Разрез через ганглиозную 
клетку Еорһіџѕ, содержащую споры Мозета 10рһіі. Рис. 10. Соединительнотканная клетка червя 
СПһаеіоваѕѓег, пораженная спорами Тһе1оћһапіа. Рис. 11. Продольный разрез через нервное волокно с 
кистой, солержащей Мухоро! 1$ пеџгођіицѕ. Рис. 12, Цисты Мухороз$ тіпиѓиѕ на разрезе через жабер- 
ные лепестки окуня. Рис. 13. Кишечный эпителий шелковичного червя, пораженный Мозета ротђусіѕ. 
Рис. 14. Гигантские кисты в мускулатуре усача, вызванные Мух. Р!еШет1. Рис. 15. Мозета аріѕ 
у | в кишечном эпителии пчелы. 
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Паразитируют почти исключительно внутриклеточно 
у червей, мшанок, но гл. обр. у членистоногих, реже— 
у рыб и амфибий, изредка—в теле других паразити- 
ческих простейших (грегарин).Нзиболее существенны: 
1. Род Мозеша. Панспоробластов не образует; 
т. о. споры образуются. непосредственно из одноядер- 
ных элементов. а) Мозеша Бош Бус1в (Мае- 
ге]1!)—возбудитель смертельного эпид. заболевания 
шелковичного червя («пебрина»). Инфекция происхо- 
дит путем поедания спор, из которых выходят амебои- 
ды; последние проникают внутрь клеток кишечного 
эпителия и разносятся с кровью по всем органам, где 
они размножаются схизогонией, а также делением на 
два, образуя при этом характерные цепочки, а за- 
тем приступают к образованию спор. Проникая и в 
яйца, они обусловливают герминативное заражение 
потомства (рис. 8 и 13). 6) Мозеша арізѕ (2ап- 
дег) описана в качестве возбудителя эпидемического 
поноса у пчел; но возможно, что для осуществления 
эпидемии требуется сочетание с другими инфекцион- 
ными факторами, т. к. в небольшом количестве этот 
паразит встречается и у здоровых пчел. Эта форма 
встречается также у ос, слепней; ею удалось заразить 
и бабочек и других двукрылых (рис. 15). в) Мозета 
ри11с1$ (МоПег) паразитирует в эпителии кишечника 
и Мальпигиевых сосудов, в жировом теле и слюнных 
железах собачьей блохи (Сіепосерћһа1из сапізѕ). г) Мо- 
ѕета ааіеі ($Пһотіб, ЅмеПепегере1) (Индия) опи- 
сана в тех же органах и в яичнике у постельного 
клопа (Сітех 1есіџ1агіџѕ) и была ошибочно принята 
за стадий развития І.еіѕһтапіа ропоуапі. д) Мо- 
сета апорһе1іѕ (Койо) —в кишечном эпи- 
телии и в жировом теле личинок комара Апорһе1еѕ 
соадгітаси1аѓиѕ. е) Моѕета со1ісізѕ (Вгеѕѕ- 
190)—в личинках Сиех ріріепѕ. ж) М оѕета ѕіе- 
сотуіае (1л2-5рІепаоге)—в кишечнике взрослых 
Ѕесотуіа Тазс1эда. з) Мозеша 1ор1һ іі (роѓ- 
Іеіп)—в нервной ткани рыбы 1Іорһіџѕ ріѕсаїогіоѕ 
(«морской чорт»), образуя гроздевидные опухоли нер- 
вов (рис. 6 и 9).—%. Род а 1азбеа (ТһеІоһап) 
характеризуется образованием в панспоробласте 
9 спор; многочисленные виды этого рода паразити- 
руют у рыб, амфибий и рептилий.—3. Род Тһе- 
іолапіа Неппехцпу, в панспоробласте обра- 
зуется 8 спор. Представители этого рода встречаются 
у членистоногих (раков и насекомых) (рис. 10). а) Тһе- 
Іоһапіа 1евег1 Неззе. б) ТВ. офеза Кидо. в) ТЬ. рігі- 
Гогтіѕ Кидо—в жировом теле у личинок АпорВе]ез. 
г) ТһеІоһапіа орасйа Кпидо. д) ТВ. гоџпаа Койо. 
е) Тв. шшща Кидо—в личинках Сшех. Эта инфекция 
является нередко причиной гибели личинок; при 
более слабой степени инфекция может переходить 
и на взрослых комаров. ж) ТЦ. согеіһгае—в полости 
тела личинок Согећга. з) Ти. +іршае—в жировом 
теле личинок Т1ри]а Іаёега1іѕ. Последние две формы 
вызывают гипертрофию жировых клеток. 

4. Род Р1іѕзїорһога б огіеу; в панспоро- 
бластах образуется неопределенное число спор, до 
16. Паразитирует у рыб и членистоногих. а) РИЗорв. 
фур1са15—в туловищных мышцах различных пресно- 
водных рыб (рисунок 3). б) Ріѕіорһ. регіріапеѓае — 
в Мальпигиевых сосудах тараканов (непатогенна). — 
Некоторые авторы относят к числу Місгоѕрогідіа 
также и возбудителя энцефалита кроликов Епсерћа- 
Піогооп сипісиії (см.). Другие (Т.еуааИ1) полагают, 
что и возбудитель бешенства относится к этой же 
группе (@1асеа, 1уззае=Епсерва1$0700п гаріеі). Впро- 
чем высказываются сомнения в правильности отнесе- 
ния этих форм к Місгоѕрогійіа, тем более что у млеко- 
питающих представители этой группы кроме упомя- 
нутых форм вообще неизвестны. 

Лит.: ОБ о!1е1п Е., Гейграев аег Ргофо7оеп- 
копае, Т.%, НАШе 9, Јепа, 1929; пеуааіїіс., 
Місо1ацч 5. её 8$ сһоеп В., Іа пабате тісго- 
ѕрогідіеппе іц уігиѕ таріаџе, С. г. а. 1. Ѕос. іе 
ріо1., У. ХС, р. 398 еі 994, 1924; Мепуоп С., 
ргоѓ0700106у, У. П, 1І., 1926. Г. Эпштейн. 


'СМІСОЗ ВЕМЕО!СТОИ$ Ё., волчец кудря- 
вый, однолетняя трава, сем. сложноцветных 
(СотрозКае), растет в диком состоянии в 
Юж. Европе, Закавказьи, Узбекистане, а ме- 
стами—культивируется. Собирают незадол- 
го до цветения или во время цветения. Сте- 
бель достигает 60 см высоты и разветвляет- 
ся в верхней части. Листья попеременные, 
красноватые и подобно стеблю покрыты 
мохнатыми или клейкими волосками. Фар- 
мацевтический препарат называется обыкно- 
венно Негра Саг4ит репедісї. Составные 
части: кницин (или центаурин), С. НО 
(0,2%), кристаллическое горькое вещество, 


СХІСО8 ВЕМЕОТСТО$ Г. 
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эфирное масло (0,3%), дубильные начала и 
яблочнокислая магнезия. В порошках (0,5— 
1,5), настое и отваре (5,0—10,0 : 150,0) трава 
употребляется как горечь, возбуждающая 
апетит; большие дозы вызывают рвоту. 

НКНОПА ЖИДКОСТЬ (Кпор), питательный 
раствор для культивирования зеленых водо- 
рослей. Состав: Ад. аез$. 1.000,0; Са(МоО.).— 
1,0; КСІ—0,25; КН,РО, 0,25; Мо50;— 
0,25; БеС1,—следы. | 

КОАГЛ ЮТИНАЦИЯ, неспецифическая аг- 
лютинация эритроцитов морской свинки, 
описанная Борде и Жангу (Вогаеф, депеоц; 
1911), наступающая в том случае, когда эти 
эритроциты оказываются в среде, в к-рой 
протекает реакция преципитации (см.). Так, 
если в 1 смз дефибринированной крови (эри- 
троцитов) морской свинки внести ок. 0,05 см? 
иммунной сыворотки свинки, преципитиру- 
ющей кроличью сыворотку (антитело), и 
0,1 смз этой последней (антиген), то эритро- 
циты свинки аглютинируются. Механизм 
этого явления заключается в увлечении 
(епбгайпетет$) эритроцитов свинки комплек- 
сом, образующимся в процессе преципитации 
(преципитиноген + преципитирующая сыво- 
ротка). При этом если антитело действует на 
антиген продолжительное время и реакция 
между ними успевает закончиться до прибав- 
ления эритроцитов, то при последующем при- 
бавлении эритроцитов К. не наступает. Для 
демонстрации К. лучше пользоваться эри- 
троцитами морской свинки, а преципити- 
рующую сыворотку брать в дозах, не да- 
ющих со своим антигеном грубого осадка. 
‚При правильном соотношении этих доз К. 
наступает мгновенно. К. наблюдается и при 
других сывороточных реакциях, напр. при 
аглютинации бактерий и преципитации кол- 
лоидов. К. может наступать и в живом ор- 
ганизме при последовательном введении спе- 


цифической иммунной сыворотки и антигена. 

Лит.: В огае$ Ј. еб бепзоц О., Га соав- 
51тайпаНоп деѕ #10ри]е$ гоџсеѕ раг 1еѕ тпёіапееѕ 4ез 
апіісогрѕ её еѕ апіісёпеѕ аШФашшеах, Сепіта1Ь1. 
ї. Вакё., 1. АШ., Огіє., В. _УПІ, 1911. 


КОАГУЛЕН, Коаси1еп Косћһег-Еопіо, кро- 
воостанавливающее средство, добываемое 
из кровяных пластинок млекопитающих. 
Представляет зернистый, чувствительный к 
свету и воздуху светлобурый порошок, рас- 
творимый в воде, в физиол. растворе Мас]; в 
алкоголе, хлороформе образует мутноватые 
растворы. К. содержит липоид крови-— тром- 
бозин, которому препарат обязан своим дей- 
ствием. Употребляется при различного ро- 
да кровотечениях и геморагических диате- 
зах. Предложен в 1913 г. Продается в ам- 
пулах по 20 см? в виде 3%-ного раствора, а 
также в таблетках и порошке. Применяется 
местно, подкожно и внутривенно; последний 
способ дает более быстрый эффект. При вве- 
дении в вену больших количеств могут 
наступить покраснение лица, кашель, боли 
в сердце, напряжение мышц, шеи и верхних 
конечностей. Противопоказания: из- 
менение стенки сосудов, нарушение крово- 
обращения, все б-ни, при которых имеется 
наклонность к образованию тромбов, пие- 
мия и септические процессы. К. помимо кро- 
воостанавливающего действия способствует 
быстрому заживлению ран (Еопіо). Боль- 
шинство авторов о действии К. высказывает- 
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ся в положительном смысле. Особенно боль- 
шие услуги оказывает К. при хир. опера- 
циях, так как смазывание им кровоточащих 
поверхностей позволяет ограничивать на- 
ложение лигатур. В присутствии адрена- 
лина К. действует лучше. Во всех случаях 
пониженной свертываемости крови коагулен 
дается профилактически рег оѕ по 5 г еже- 
дневно. Профилактическое применение К. 
особенно показано перед операцией у жел- 
тушных больных во избежание холемиче- 


ского кровотечения. 

Лит.: Бопіо А., ег діе пеџе ВН Попя5- 
ше фойе ппа Ұипаӣреһапаїюпе аогсһ даз Соаєшеп, 
Коггеѕропаеп7ђ1аїё Г. Ѕсруеілег Аг2бе, 1913, № 13— 
15; он же, ОЪег діе Ұуігкипе дег іпігауепёѕеп опа 
дег ѕиркоќапеп Іпјекііоп уоп Коаев, МиеПилеев 
а. 4, бтеп7сер. а. Мейіхіп и. Сһігигеіе, В. ХХУП, 
1913—14; &Іаріѕя $., Коасџіеп іп аег Бһіпо- 
Іагупсо-ОїіоІовіе, Втез]аи, 1918; бгеіпегі Е., 
Соаеи1еп іп аег бупако1оеје, Мопаїѕѕсһгіѓ {. Серигіѕ- 
ћі1їе п. СупакКо1Іовіе, В. ХІПІ, 1916. 


КОАГУЛИНЫ, термин, имеющий различ- 
ное значение. В химии свертывания крови он 
равнозначен фибрин-ферменту, плазмозе и 
тромбину. Леб (Т.оеЪ) ввел его для обозна- 
чения освобождающихся в пат. условиях 
фибрин-образующих веществ (тканевые К.). 
Әти К. имеются в экстрактах тканей; их 
много в легких, мышцах, печени и почках, а 
также в стенках кровеносных сосудов. Они 
до нек-рой степени специфичны, т. к. дейст- 
вуют преимущественно или исключительно 
на гомологичный фибриноген. К. состоят ве- 
роятно из соединения протеина, имеющего 
антикоагулирующее действие, с цефалином. 
При аутолизе К. уничтожаются. К. имеются 
также среди бактериальных продуктов. По 
исследованиям Леба наиболее могущественно 
производит свертывание золотистый стафи- 
лококк. Туберкулезные, дифтерийные, ти- 
фозные, ксерозные бактерии и стрептококки 
не имеют коагулирующего действия, а Вас. 
руосуапецѕ, ргойіоіоѕиѕ и соі занимают про- 
межуточное положение. Так как К. имеются 
в тканевых клеточках, то возможно, что, 
действуя на клеточные протеины, они же 
вызывают коагуляционный некроз.—Кроме 
того термин К. употребляется как синоним 
преципитинов.—-Николь (№ісоПе) называет 
К. хорошими антителами, так как они пре- 
пятствуют действию альбуминолизина на ан- 
тиген и освобождению при этом ядовитых 
продуктов распада. Действие бактериальных 
токсинов также связывалось с коагуляцией. 
Токсины имеют много общего с ферментами: 
активность в больших разведениях, увлече- 
ние из растворов индиферентными осадка- 
ми, легкая разрушаемость. Это приводило к 
мысли об отнесении токсинов к ферментам. 
Последние однако характеризуются опреде- 
ленным химическим действием на субстрат. 
Целый ряд фактов был приведен в пользу 
того мнения, что токсины относятся к коагу- 
лирующим ферментам (токсино-коагулины). 
Подтверждается это мнение и тем обстоя- 
тельством, что вредные для бактерий веще- 
ства, вырабатываемые животными, т. е. ан- 
титела, также действуют путем коагуляции 


(аглютинация, преципитация, флокуляция). 

Лит.: Гамалея Н., Основы общей бактерио- 
логии, Одесса, 1899; поерһ 1., Оп Ње ѕресіѓіїу 
ОР Їјѕѕпе соавиПпз, Опіу. оғ Реппзу]уаша т. һ01., 
Ріһі1адеІрһіа, у. ХУІ, 1903—04; М111$ С., Свепи- 
са] паїиге ої +іѕѕџе соагаНиз, Топгпа] ої іо]. сһе- 
тіѕігу, у. ХУІ, 1921. 


‘ КОАГУЛИРОВАНИЕ воды, процесс ис- 
кусственного образования хлопьев в воде 
вследствие прибавления к ней определенных 
хим. реактивов. Образовавшиеся хлопья, 
оседая на дно, осветляют мутную воду. Хим. 
реактивы, вызывающие в воде после своего 
прибавления хлопьеобразование, носят на- 
звание коагулянтов. Теоретическое обосно- 
вание процесса К. воды сводится к следу- 
ющему: взвесь в мутной воде рассматри- 
вается как дисперсная фаза с нек-рым эле- 
ктрическим зарядом частиц. Одноименные 
электрические заряды частиц вызывают от- 
талкивание их друг от друга, мешают их 
агломерации и оседанию. Вводя в воду 
коагулянт-электролит, к-рый заряжен про- 
тивоположно, создают условия, при которых 
электрические заряды взвешенных частиц, 
нейтрализуются, и частицы начинают обра- 
вовывать легко оседающие хлопья (см. так- 
же Коагуляция). —На процесс коагуляции 
влияют след. факторы: характер взвешенных 
и коллоидальных частиц, род и количество 
растворенных солей, количество прибавлен- 
ного коагулянта и 1° воды. В холодной воде 
К. идет вяло, в теплой воде быстро.Наиболее 
употребительный коагулянт, применяемый 
для очистки питьевой воды на водопрово- 
дах, это сернокислый глинозем (сульфат 
алюминия) А1/(50,):+18Н,0О. Состав его: 
окиси алюминия (растворимой)—14— 15%; 
серного ангидрида —32—33%, окиси желе- 
за—0,5%, нерастворимых примесей— следы; 
воды—51—53%. Удельный вес 5%-ного 
раствора— 1,022. На рынок поступает в виде 
различной величины глыб белого или жел- 
того цвета, зависящего от примеси железа. 
Применяется также сернокислая окись же- 
леза БЕе,(50,)з, т. н. железный коагулянт, 
состоящий из окиси железа (растворимой} 
(25—28%), серного ангидрида (около 45%), 
нерастворимых примесей (4—7%), воды 
(20—26 %). Удельный вес 5%-ного раствора 
1,03—1,035. Представляет собой порошок 
или комья серого цвета с буровато-крас- 
ным оттенком. С водой образует мутный 
красноватый раствор, медленно отстаиваю- 
щийся в прозрачную жидкость бурого 
цвета. Этот коагулянт имеет следующие не- 
достатки: 1) он трудно растворяется, тре- 
бует продолжительного перемешивания или · 
подогревания; 2) раствор медленно осветля- 
ется, в осадке получается нерастворимая 
Ке.О. кирпично-малинового цвета; 3) рас- 
твор быстро разъедает железные и медные 
части; 4) раствор разрушительно действует 
на одежду и обувь рабочих. 

Реакция, протекающая в воде при доба- 
влении коагулянтов, состоит в разложении 
их карбонатами извести и магнезии, к-рые 
всегда присутствуют в воде, и в образова- 
нии в конечном результате реакции гидрата 
окиси алюминия (А1.0.- ЗН,О) или гид- 
рата окиси железа (Ее,О; + ЗН,О), смотря 
по тому, что применялось—сульфат АІ или 
сульфат железа. Гидраты окисей адсорби- 
руют взвешенные вещества и бактерии, ув- 
лекая их при оседании (см. Американские 
фильтры и Английские фильтры). Для того 
чтобы реакция между коагулянтом и водой 
была полной, необходимо поддерживать 
воду определенное время в движении сцелью 


191 


КОАГУЛИРОВАНИЕ 


198 


равномерного распределения коагулянта по 
всей массе воды. На практике для выполне- 
ния этих условий заставляют двигаться воду 
в смесителе с определенной скоростью и оп- 
ределенное время. Скорость должна быть 
такой, чтобы в смесителе не образовалось 
осадка. Линейную скорость движения воды 
в Америке применяют от 0,5 до 1,25 см в 
1 секунду. Отстой воды производится в от- 
стойнике (см. Бассейны), причем условия, 
благоприятствующие осаждению, достигают- 
ся подходящим выбором скорости, соответ- 
ствующим устройством притока и оттока 
воды и т. д.—Отстойные бассейны по дви- 
жению воды в них делятся на горизонталь- 
ные и вертикальные. Вертикальные отстой- 
ники—цилиндрической формы с коническим 
дном. Вода, предназначенная для очистки, 
подводится в нижнюю часть бассейна и за- 
тем движется снизу вверх с малой скоро- 
стью (0,1—0,2 мм в секунду). Вес взвешен- 
ных частиц, действуя в противоположном 
направлении движению воды, облегчает их 
выпадение. Время отстаивания воды в вер- 
тикальных отстойниках—2—3 ч. Бассейны 
строятся из железа, бетона, железобетона. 

Коагулянты для осветления воды приме- 
няются в СССР в жидком виде. Обычно го- 
товят раствор крепостью 2—4% по весу и 
вводят его в водовод. Для равномерной по- 
дачи его соответственно расходу воды в тру- 
бопроводе применяют дозирующие бачки с 
диафрагмами, кранами или зажимами Мора. 
В Америке в большинстве случаев в наст. 
время коагулянт вводится в воду в поро- 
шкообразном виде. Дозы коагулянта раз- 
личны для различных вод и обусловливают- 
ся щелочностью воды (карбонатной жестко- 
стью). Желательно вводить в воду такое 
количество коагулянта, чтобы он разлагал- 
ся нацело, не оставаясь в воде свободным. 
Доза коагулянта устанавливается опытным 
путем. Зная содержание в воде углекислых 
солей кальция и магния, можно подсчитать 
количество коагулянта, которое по добавле- 
нии в воду будет нацело разложено. Один 
градус шелочности (карбонатной жестко- 
сти) может разложить сернокислого глино- 
зема около 40 мг на 1 л (0,5 г на ведро). В 
случае если щелочность воды бывает недо- 
статочной для применения такой дозы ко- 
агулянта, к-рая необходима для получения 
надлежащей очистки воды, то щелочность 
повышают путем добавления к воде соды 
(№а,СОз), 19 мг к-рой на 1 л воды повышают 
щелочность на 1 нем. градус (считая на кар- 
бонатную жесткость). Средняя доза серно- 
кислого глинозема, применяемая на прак- 
тике, равняется 80 мг на 1 л воды. От при- 
бавления 80 мг сернокислого глинозема на 
1 л воды сульфатная жесткость воды увели- 
чится приблизительно на 2 немецких гра- 
дуса при соответствующем понижении кар- 
бонатной жесткости. Железного коагулянта 
для получения быстро оседающих хлопьев 
приходится добавлять к воде не меньше, 
чем сернокислого глинозема. Хорошие ре- 
зультаты К. получаются при употреблении 
смеси железного коагулянта с сернокислым 
глиноземом. К, железному коагулянту при- 
бавляют 8—10% сернокислого глинозема. 
‘Смесь приготовляется из 5%-ных растворов 


железного коагулянта и сернокислого гли- 
нозема. Применяемые дозы смеси колеблют- 
ся от 20 до 120 мг на 1 л (от 0,25 до 1,5 г 
на ведро). При надлежащем подборе дозы 
коагулянта мутность воды понижается на 
80—95 %, в среднем—процентов на 90. По 
америк. данным количество Васф. сої пони- 
жается от 50% до 90%, в среднем процентов 
на 75. По данным Рублевской лаборатории 
московского водопровода общее количе- 
ство бактерий понижается на 90%. К. воды 
при американских фильтрах должно быть 
постоянным. На практике часто в виду недо- 
статка коагулянта пользуются им только 
при значительном ухудшении прозрачности 
воды в реке. Это непостоянство применения 
К. при американских фильтрах ухудшает 
бактериол. эффект очистки. Применение К. 
при английских фильтрах требует весьма 
длительного отстоя или устройства предва- 
рительных фильтров с более коротким от- 
стоем, иначе. фильтры будут быстро засо- 
ряться мелкими хлопьями коагулянта.—- 
Показателем для начала К. воды служит 
не только уменьшение прозрачности воды 
в реке, но и увеличение количества бакте- 
рий. Часто в начале весеннего снеготаяния, 
когда еще прозрачность в реке высокая, 
данные бактериологического анализа уке 
указывают на быстрое нарастание бактерий 
в речной воде. 

К. сточных вод впервые было приме- 
нено в Англии, где первый патент на очист- 
ку сточных вод известью был взят в 1846 г.— 
Вначале К. применялось как самостоятель- 
ный способ очистки коммунальных вод, но 
затем при появлении более совершенных 
методов очистки (биологических) он для 
этой цели был оставлен. Недостатки спосо- 
ба К. таковы: получается большое количе- 
ство осадков, объем которых колеблется от 
4 до 16 м? на 1.000 м? сточной жидкости; на 
удаление осадков приходится затрачивать 
большие средства; очищенные таким обра- 
зом сточные воды не теряют способности к 
загниванию и т. д. В наст. время К. приме- 
няется как самостоятельный способ очистки 
только для очистки фабричных сточных вод. 
Для очистки сточных вод было предложено 
много реактивов; из них широкое приме- 
нение получили только известь [Са(Он),], 
сернокислый глинозем, железный купорос 
Ее50,+-7Н,О, употребляемые как в от- 
дельности, так и в комбинации. Известь как 
дешевый материал получила самое широкое 
применение. Осаждающее действие перечис- 
ленных реактивов основано на электролити- 
ческих свойствах их, на чисто химических 


(образование нерастворимых соединений) и 


механических процессах (увлечение в оса- 
док взвешенных веществ и бактерий). Для 
получения хороших результатов К. сточных 
вод следует соблюдать определенные усло- 
вия, как и при К. питьевых вод, т. е. вы- 
бирать соответствующие скорости и время, 
необходимые для прохождения смесителя 
и отстойника, применять соответствующие 
конструкции и т. д. Доза коагулянта для 
сточных вод устанавливается предваритель- 
ным опытом и зависит от состава сточных 
вод, концентрации их и от характера коагу- 
лянта. На германских очистительных стан- 
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пиях количество потребляемой извести ко- 
лебалось от 100 до 300 г на 1 м? сточных вод; 
для английских станций, где к домовым во- 
дам сильно примешаны фабричные и завод- 
ские сточные воды, от 43 до 800 г. Желез- 
ные квасцы в английских городах применя- 
лись от 60 до 950 г на 1 м?. Сернокислого 
глинозема требуется для К. меньше, чем 
извести (рекомендуют норму в 280 г на 1 м?). 
Но данным Временного комитета по охране 
водоемов количество извести, применявшее- 
ся для очистки промышленных вод в Мо- 
сковском районе, колебалось от 272 до 817 г 
на 1 м; взвешенных веществ задержива- 
лось от 40% до 90%, прозрачность повыша- 
лась от 0 до 5—6 см по Снеллену. 


Лит.: Иванов В., Очистка городских сточ- 
ных вод, М., 19%; Данилов Ф., Удаление и 
обезвреживание городских нечистот, М., 1927; Ро- 
лан Е., Очистка сточных вод, М.—Л.,19%9; Бахг., 
Очистка сточных вод, М., 1929; Е11№8 Ј.; 
УМуадег рим ИсаНоп, №. Ү., 1928. И. Новопашенный. 


КОАГУЛЯЦИЯ (от лат. соаси1ао—ство- 
раживание), характерный для коллоидных 
растворов (золей) процесс, заключающийся 
либо в выпадении дисперсной фазы (см. Дис- 
персные системы) в осадок либо в застыва- 
нии всего коллоидного раствора в студень— 
гель. В обоих случаях имеет место слияние 
отдельных мельчайших частиц дисперсной 
фазы, их укрупнение, или агрегация. Пред- 
посылкой К. является изменение стабильно- 
сти коллоидного раствора разрушением или 
ослаблением тех факторов, которые обеспе- 
чивают эту устойчивость и сводятся для 
лиофобных коллоидов к электрическому за- 
ряду частиц, для лиофильных— к б. или м. 
тесной хим. связи поверхности частиц с 
растворителем.—К. может вызываться раз- 
личными внешними воздействиями на кол- 
лоидный раствор: термическими влияниями 
(нагреванием или охлаждением), действием 
света, электричества, механическими влия- 
ниями (встряхиванием) и т. п. Но наиболее 
изучена К. под влиянием прибавления раз- 
личных веществ, особенно растворов элек- 
тролитов в случае лиофобных золей. Как 
было указано, важнейшим фактором ста- 
бильности этих золей является электриче- 
ский заряд на поверхности их частиц. При 
введении в золь электролитов частицами 
адсорбируются те ионы электролита, к-рые 
несут заряд, противоположный по знаку за- 
ряду частиц, и тем самым его нейтрализуют. 
Нейтрализованные разряженные частицы по 
теории Габера (Нарег) лишены действую- 
щих в коллоидальном растворе отталкива- 
тельных электростатических сил и поэтому, 
находясь в беспрерывном и беспорядочном 
Броуновском движении (см.), могут прибли- 
жаться друг к другу на столь близкие рас- 
стояния, что между ними проявляются ме- 
ждумолекулярные силы притяжения или 
сцепления (действующие лишь на очень ма- 
лых расстояниях), вызывающие соприкосно- 
вение и слияние коллоидных частиц. 

По современным электростатическим пред- 
ставлениям коллоидные частицы окружены 
электрическим двойным слоем (см.). Внутрен- 
нюю его обкладку составляет слой ионов, 
образующих по одним теориям поверхность 
самих частиц, а по другим-— на ней адсор- 
бированных. Знак и число зарядов этих 
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ионов определяют заряд частицы. Внешнюю 
обкладку двойного слоя составляют ионы 
противоположного знака, находящиеся в 
жидкости, окружающей коллоидные части- 
цы. Они электростатически притягиваются 
к частице плотно связанными с последней 
ионами внутр. обкладки; с другой стороны, 
тепловое движение (лежащее в основе диф- 
фузии) стремится распределить их по всей 
жидкости равномерно. В результате этих 
двух противоположных влияний между ними 
устанавливается равновесие: ионы наруж- 
ной обкладки распределяются по всей жид- 
кости между частицами, но неравномерно: 
они скопляются вокруг частиц в значитель- 
но большей концентрации, постепенно убы- 
вающей по мере удаления от частиц. Т. о. 
вокруг каждой частицы образуется «ионная 
атмосфера», или «диффузный двойной слой» 
убывающей наружу плотности. Так как ио- 
ны, входящие в эту атмосферу, имеют во- 
круг всех частиц одинаковый знак заряда, 
атмосферы электростатически отталкивают- 
ся и не дают частицам сближаться настоль- 
ко, чтобы могли начать действовать между- 
молекулярные силы притяжения. При на- 
коплении электролитов в растворе (увели- 
чении их концентрации), особенно—в слу- 
чае многовалентных ионов, толщина ионной 
атмосферы уменьшается, внешняя обклад- 
ка двойного слоя приближается к внутрен- 
ней, чго эквивалентно разряду поверхности 
частиц. Частицы могут значительно ближе 
подходить друг к другу и сливаться под дей- 
ствием междумолекулярных сил: наступает 
К. Чиело зарядов в единице объема, и рас- 
пределение их в пространстве определяют 
потенциал частицы, т.е. электрическую раз- 
ность потенциалов между частицей и жид- 
костью. В виду диффузности двойного слоя 
ионов очевидно, что этот потенциал спадает 
постепенно. Полное значение его, опреде- 
ляемое термодинамически, для коллоидных 
частиц измерить пока не удалось. Суще- 
ствующие методы измерения потенциала 
частиц применимы лишь к движущимся ча- 
стицам, какие наблюдаются при катафоре- 
зе (см.). Коллоидные частицы увлекают с 
собой прилегающие к ним слои жидкости с 
плавающими в них ионами, и потенциал, 
измеряемый этими методами, является не 
полным (термодинамическим) потенциалом, 
а лишь частью его—разностью потенциалов 
между внутренней частью раствора, дале- 
кой от частиц, и границей между увлекае- 
мой частицами и не увлекаемой ими частями 
ионной атмосферы. Этот потенциал назы- 
вается электрокинетическим (5-) потенциа- 
лом. Он обычно меньше полного (=-) по- 
тенциала, а в нек-рых случаях имеет обрат- 
ный знак. Для большинства коллоидных 
частиц он колеблется в пределах 30—70 ту 
(0,03—0,07 вольт). При увеличении концен- 
трации ионов, особенно многовалентных, 
в окружающей частицы жидкости б-потен- 
циал спадает соответственно уменьшению 
толщины (диффузности) двойного слоя. К. 
может наступить лишь тогда, когда б-потен- 
циал дошел до определенного низкого значе- 
ния, т. н. критического потенциала, хара- 
ктерного для каждого золя.--В снижении 
б-потенциала и последующей коагуляции 
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главную роль играют ионы, несущие заряд, 
по знаку обратный заряду частиц: в случае 
отрицательных золей — катионы, в случае 
положительных золей — анионы. Действие 
ионов того же знака, что и на частицах, 
второстепенно и обратно по направлению: 
они стабилизируют золь. Минимальная кон- 
центрация ионов (обратного знака), необ- 
ходимая для К., определяется правилом ва- 
лентности Шульце-Гарди: она тем ниже, чем 
выше валентность иона. Для трех-, двух- и 
одновалентных ионов эти концентрации от- 
носятся как 1:20 :1.000 или 1:10:500 в зави- 
симости от природы и концентрации золя. 
Чем концентрированнее золь, тем эти раз- 
личия в минимальных концентрациях ионов, 
необходимых для К. (по-немецки Коаси]а- 
опѕжегі), становятся меньше. В качестве 
примера приводится таблица (по Фрейндли- 
ху) минимальных концентраций (в милли- 
молях на 1 л) различных веществ, вызываю- 
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танин на агар-агаре. Электролиты также 
способны вызвать К. лиофильных золей; но 
главную роль играет не разряжающее дей- 
ствие их ионов, а водоотнимающее. Поэтому. 
сильнее всего действуют ионы,имеющие наи- 
большее сродство к воде. Коагулирующая 
способность анионов возрастает напр. в сле- 
дующем лиотронном ряду, найденном Гоф- 
мейстером (Ноѓтеіѕѓет): ОН < СМЖ <Ј < Вг < 
< МОз < СІ < 50,; для катионов: орган. ка- 
тионы <Н<С5<БВъ<К<М<МН,<1і. По- 
рядок ионов в этих рядах зависит от кон- 
центрации водородных ионов (рН) лиофиль- 
ных золей; при смещении реакции он может 
измениться (см. Гофмейстера ряды). 
Когда устойчивость коллоидного раство- 
ра нарушена снятием зарядов (сжатием 
двойного слоя) или разрушением промежу- 
точной оболочки между частицами и диспер- 
сионной средой, исчезают препятствия для 
склеивания и слияния частиц при их встре- 


щих К. отрицательного гидрозоля Аѕ,5з | чах в Броуновском движении. Если все пре- 
с содержанием 1,857 гв 1 л. пятствия удалены, происходит быстрая К.; 
Е ЕУ н если они частично остались и 
| он- он- он- . 
| не всякое столкновение приво- 
|  |центра- ентра- ентра- ; 
‚ Вещество ц а Вещество в Вещество ЭС дит к склеиванию, наблюдает- 
Е га ——_ ся медленная коагуляция. Ма- 
К-ацетат | 110,0 || НСІ 30,8 ме оу 0,098 тематич. теория этих явлений 
11СІ 58,4 || МЕСІ, 0,717 || Се (ода : с кинетической точки зрения 
ас ео О | и ре а 0,092 | дана Смолуховским (М. у. Бто- 
ко" 49,5 ВЕСИ: 0’635 | Гуанидин-нитрат 16,4 ІосһоувКі). Он подсчитал чис- 
| К.504 Васі, 0,691 || Стрихнин-нитрат 8,0 ло частиц +1, Уз, 7з в збле, со- 
Ге 65,6 || Упс] 0 635 || Анилин солянокисл. 2,52 1.2.3 
| ООМО), 0.642 || Морфин хлористый 0,425 стоящих из 1, «є, ои т. д. про- 
ГМЕ 42,3 ь | Нейфуксин (краска) 0'114 | стых (первоначальных) частиц 


Эта таблица показывает кроме значения 
валентности ионов громадное влияние их 
адсорбируемости: одновалентные ионы алка- 
лоидов (в конце табл.) вызывают Н. при 
меньших концентрациях, чем неорганиче- 
ские одновалентные катионы, а нек-рые— 
даже в меньших концентрациях, чем двух- 
валентные. Это объясняется значительно 
большей адсорбируемостью алкалоидов и 
красок коллоидальными частицами. 

Адсорпция ионов неорганических элек- 
тролитов неоспоримо доказана различными 
методами, причем частицы отрицательных 
золей адсорбируют преимущественно катио- 
ны, а положительные—анионы. Адсорпция 
различных ионов происходит в эквивалент- 
ных количествах и сопровождается вытесне- 
нием с поверхности частиц эквивалентных 
количеств ионов того же знака, первона- 
чально окружавших частицы, напр. в слу- 
чае золей кислотного характера—ионов во- 
дорода. При К. лиофильных коллоидов 
значительно меньшую роль, чем у лиофобных 
коллоидов, играет снятие зарядов с частиц, 
понижение &-потенциала или уменьшение 
диффузности двойного слоя. Здесь главным 
фактором стабильности являются силы хим. 
сродства, связывающие поверхность частиц 
с молекулами растворителя (напр. воды в 
случае гидрозолей). Поэтому К. вызывается 
здесь веществами, имеющими большее срод- 
ство к растворителю, чем частицы, напр. 
спиртом в случае золей агар-агара в воде. 
К. производят также вещества, способные 
сильно адсорбироваться на поверхности ча- 
стиц и создавать тем самым прослойку ме- 
жду частицами и растворителем, как напр. 


к известному моменту времени, 
и вычислил отсюда так называемое время 
коагуляции Т, в течение которого общее 
число частиц уменьшается наполовину: 
1 

т = 4л) Въ ? 

где Д—константа диффузии, К—-радиус сфе- 
ры действия молекулярных сил притяже- 
ния, количество первоначально имев- 


‚ шихся в золе первичных частиц. Впослед- 


ствии эта теория была распространена Мюл- 
лером (Н. МіПег) на полидисперсные золи, 
т. е. с самого начала состоящие из частиц 
различной величины, и на золи с частицами 
нешарообразной формы. Теория Смолухов- 
ского неоднократно была проверена на раз- 
личных золях как непосредственным счетом 
частиц через определенные промежутки вре- 
мени после начала К., так и другими мето- 
дами (по увеличению мутности золя, изме- 
нению его окраски и пр.) и оказалась в хо- 


рошем согласии с опытом. 
Лит.—ем. лит. к ст. Коллоиды. А. Рабинович. 


КОБАЛЬТ, Сора1ёшт (хим. знак Со), бле- 
стящий металл белого цвета с красноватым 
оттенком, принадлежащий к УІІ группе и 


4-му ряду периодической системы Менде- 


леева. В своих типичных соединениях К. 
двух- и трехвалентен, образуя два ряда со- 
лей: закиси и окиси. Его ат. в.—58,97, 
удельный вес-—8,9, 1° плавления — 1.490°. 
Соли К., содержащие кристаллизационную 
воду, розового цвета, в безводном же состоя- 
нии— синего. В природе кобальт встречается 
главным образом в соединении с мышьяком 
(шпейсовый К.) и с мышьяком и серой (ко- 
бальтовый блеск). К. чрезвычайно похож на 
никель и по хим. свойствам и по своему 
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действию на животный организм. Соли К., 
введенные рег оз, трудно всасываются ки- 
шечником. При остром отравлении, в слу- 
чае если К. введен животному в кровь, про- 
исходит рвота, усиление дыхания и деятель- 
ности сердца, судороги, после к-рых на- 
ступает паралич и остановка дыхания, при- 
чем сердце еще нек-рое время продолжает 
сокращаться. При подостром и хрон. отра- 
влениях у животных первым симптомом бы- 
вает рвота, затем понос с отделением слизи, 
продолжающийся с перерывами до насту- 
пления смерти; наблюдается стоматит, по- 
теря аппетита, исхудание, тремор, хорео- 
образные движения; смерть наступает после 
судорог при явлениях паралича, а иногда 
во время судорог. По Стюарту (Ѕіпагї), рво- 
та зависит от центрального действия К., 
т. к. она быстро наступает при парентераль- 
ном введении, но отсутетвует при введении 
большей дозы рег оз. Выделяясь гл. обр. 
через кишечник, К. вызывает энтерит и 
кроме того может быть причиной сильного 
падения кровяного давления вследствие па- 
ралича капиляров кишечника. Результатом 
действия кобальта на почки, через к-рые 
он частично также выделяется, может быть 
нефрит, хотя некоторые авторы не находи- 
ли изменений в почках при отравлении К. 
животных (Стюарт). Выделяющиеся с мочой 
соединения кобальта придают ей окраску 
от коричневого до чернильно-черного цвета 
в зависимости от дозы, вызвавшей отравле- 
ние._Для открытия К. в моче зольный 
остаток предварительно подщелоченной мо- 
чи кипятят с царской водкой, осаждают 
раствором аммиака и фильтруют; при на- 
личии К. фильтрат имеет коричневатый или 
красноватый цвет; после выпаривания филь- 
трата и смешения остатка с разбавленной 
НС! раствор окрашивается в розовый цвет, 
а от крепкой НСІ —в синий. Чувствительная 
реакция на К. предложена Фогелем (Уозе]): 
к испытуемой жидкости прибавляют избы- 
ток крепкого раствора роданистого аммония 
и немного смеси эфира с амиловым спиртом 
(или уксусноэтилового эфира); после встря- 
хивания и отстаивания получается синяя 
окраска спирто-эфирного слоя-У людей 
К. может быть причиной хрон. отравления 
(см. ниже). С терап. целью было предложено 
применение азотнокобальтовой соли в ка- 
честве противоядия при отравлении синиль- 
ной к-той в расчете на образование нерас- 
творимого цианиетого соединения; однако 
такое действие этой соли в живом организме 
подвергается сомнению со стороны нек-рых 
исследователей (Сизппу). Окись кобальта 
пробовали применять в виде присыпки как 
вяжущее и антисептическое средство, но в 
общем в наст. время соединения К. терап. 
применения не имеют. М. Лихачев. 

В промышленности соединения К. 
применяются в процессах крашения стекла, 
фарфора, фаянса, обоев, бумаги, при про- 
изводстве и применении нек-рых масляных и 
акварельн. красок, при производстве нек-рых 


ценных сортов стали и особо прочных ме- 


таллических сплавов. При добывании К. 
(путем обжигания руд) имеется опасность 
отравления сероводородом, мышьяком, СО. 
Большую известность в литературе получи- 


ла так назыв. «болезнь Шнеебергских рудо- 
копов», или «Шнеебергский рак». Б-нь эта, 
известная уже давно, выражается в том, 
что у работающих по добыче никелевых и ко- 
бальтовых руд (в Шнеебергском округе, в Са- 
ксонии) развивается новообразование (ча- 
ще всего саркома) легких. Гессе и Гартунг 
(Неѕѕе, Нагіцпе; 1878—79) считают причи- 
ной этой б-ни воздействие мышьяка, к-рый 
всегда содержится в этих рудах и е пылью 
попадает в дыхательные пути рабочих. 
Арнштейн (Агпѕїеіп; 1912—13) по’данным 
анкет определил, что 44% этих рабочих 
погибает от новообразований легких. Более 
новые исследования выявили меньшее. рас- 
пространение этого заболевания; среди 143 
рудокопов было найдено всего лишь 8 слу- 
чаев новообразований легких. Течение б-ни 
крайне неблагоприятное — через 6-—18 меся- 
цев наступает смертельный исход. Заболе- 
вают рабочие с большим проф. стажем в 
10—20 и больше лет. Что является истинной 
причиной развития этих новообразований, 
воздействие ли мышьяка или кобальта или 
радиоактивное действие пыли, —до сих пор 
с точностью не выяснено. К. и его соедине- 
ния могут оказывать также действие на, 
кожу. Марген (Магоаіп) описывает различ- 
ные поражения, к-рые он наблюдал у рабо- 
тающих с К.; эти поражения очень напоми- 
нают таковые, вызываемые мышьяком (ги- 
перкератозы, изъязвления и др.). По гер- 
манскому закону от 25/У 1925 г. «болезнь 
Шнеебергских рудокопов» включена в спи- 
сок профессиональных болезней, подлежа- 
щих вознаграждению наравне с несчастны- 
ми случаями. Н. Розенбаум. 

Лит.: Оппенгейм М., Повреждения кожи 
от кобальта (М. Оррепһеіт, Г. ВШе, К. ОПтапр, 
Проф. болезни кожи, т. І, в. 3, М., 4927); Нариег 
Ј., Гат Рһагтако1іовіе ӣеѕ Кораіїѕ ті уезопаегехг 
Вегӣскѕісһіјсопе ѕеіпег Уегмепдџрс реі В]Јаџѕаиге- 
уетеіѓїіипє, Атсһ. іпіегпаё. де рһагтасойуп., у. ІХ, 
1901; паг, Орег йеп Біпѓиѕѕ дег №іске1- а. Ко- 
раіуегріпдџпееп аої деп ііегіѕсһеп Огвапіѕтиѕ, Атеһ. 
Г. ехр. Ра. и. Рћһагтак., В. ХУІІ, 1884; Тһіе1е 
А., ріе Ѕ5сһпеерегвег Іипеепкгапкһеіќ, В., 1925 (лит.); 


он же, Сора (Нуріёпе 4и їгауајї, ЕрсусІорёйје, 
?аѕс. 84, бепёуе, 19727). 


КОБЕРТ Рудольф (Вл4оП Еапџага Ко- 
регі, 1854—1918), известный фармаколог, 
профессор сначала в Дерпте (Юрьеве), а по- 
том в Ростоке. Из работ К. особый интерес 
представляет его экспериментальн. исследо- 
вание на животных действия выделенных им 
из спорыньи сфацелиновой кислоты и кор- 
нутина («ОБег Че Везап ее ипа Ұігкипо 
4ез Ми фегКогп$», Гря., 1884), затем работы, 
выясняющие всасывание из жел.-киш. ка- 
нала различных препаратов железа, и рабо- 
ты о растительных гемаглютинантах и осо- 


‚ бенно о сапонинах. Наряду с эксперимен- 


тальными исследовательскими работами К. 
является автором`ряда очень известных ру- 
ководетв. Его «Сотрепаішт ег Агтпеуег- 
огапипоѕ1іеһге» (За бат), появившийся в 
1888 году и выдержавший до 1913 г. четыре 
издания на нем. языке (два рус. изд.—СПБ, 
1894 и 1901), до наст. времени является 
лучшим руководетвом по рецептуре. Очень 
популярен также «Сотрепа!ат 4ег ргакіі- 
ѕсһеп Тохіко1Іосіе» (Зфа беатф, 1. АцН., 1888; 
5. Ачӣ., 1912). Солидным и оригинальным 
трудом являются руководства К.: «еһтросћ 
аег Рһагтакоһегаріе» (5биИхсатф, 1897) и 
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«Геһгрисһ дег Іпёохікаіїопеп» (2. АиН., За Ц- 
саті, 1902—06). Последняя работа К., опу- 
бликованная посмертно, посвящена сапони- 
нам, к-рыми он занимался в прежние годы 
(«Ге Ѕаропіпогирре», Нпар. а. ехр. Рћһатта- 
КоЈоріе, һгѕо. у. А. Нейег, В. П, Наќе 2, 
ВегИп, 1924). 
Лит.: Етіроев, Видой Коһегё, Репёѕсһе теа. 
Фосһепѕеһг., 1919, № 10. 
_ КОВАЛЕВСКИЙ Александр Онуфриевич 
(1840—1901), известный зоолог. Окончил Пе- 
тербургский ун-тет по разряду естествен- 
ных наук. Был профессором сначала Казан- 
ского, потом последовательно Киевского, 
Новороссийского и Петербургского ун-тов. 
В 1890 году избран 
в члены Академии 
наук. Виднейший эм- 
бриолог, давший ряд 
классич. работ по 
развитию самых раз- 
личн. групп беспоз- 
воночных животных. 
Особое значение име- 
ет«История развития 
“ ланцетника» (СПБ, 
1865), установившая 
всеобъемлющее зна- 
чение теории зароды- 
шевых пластов, ра- 
боты по развитию 
асцидий, баляноглосса, хитонов, насеко- 
мых, у которых Ковалевский показал гро- 
мадную роль фагоцитов во время куко- 
лочного стадия, и др. Работа о Соеіор]апа, 
добытой им в Красном море, легла в основу 
теории происхождения червей от лучистых 
предков. Вместе с Заленским и Мечниковым 
К. считается основателем эмбриологии бес- 
позвоночных. К.—азтор около 100 специаль- 
ных работ, доставивших ему мировую из- 


вестность. 

Лит.: Энциклопедический словарь, изд. Ф. Брок- 
гауз и И. Ефрон, т. ХУа, стр. 500, СПБ, 1895 (спи- 
сок трудов); Новый энцикл. словарь, изд. Брокгауз- 
Ефрон, т. ХХІ, стр. 33, П., без года (список трудов). 


КОВАЛЕВСКИЙ Павел Иванович (род. в 
1850 г.), психиатр, окончил Харьковский 
ун-т. К. был первым профессором психиат- 
рии в Харьковском ун-те, а затем занимал 
кафедру в Варшавском и Казанском универ- 
ситетах; впоследствии читал курс судебной 
психопатологии на юридическом факультете 
Петербургского университета. К. основал в 
Харькове первый русский психиатрический 
журнал «Архив психиатрии, нейрологии и 
судебной психопатологии» (Харьков, 1883— 
1898). Перу Ковалевского принадлежат ру- 
ководства: «Психиатрия» (томы 1—11, Харь- 
ков, 1890); «Общая психопатология» (Харь- 
ков, 1886) и «Судебная психиатрия» (Варша- 
ва, 1896), а также ряд монографий: «Сифилис 
мозга и его лечение» (Харьков, 1893); «Ми- 
грень и ее лечение» (СПБ, 1898); «Пуэр- 
перальные психозы» (Харьков, 1894) и не- 
сколько очерков по культурной психопа- 
тологии («Иоанн Грозный и его душевное 
состояние», Харьков, 1893) и др. 

КОДЕИН (Сойеіпот, Ф УІ), метилмор- 
фин, один из алкалоидов опия, содержащий- 
ся в разных сортах его в количестве 0,25— 
0,75%; представляет монометиловый эфир 
морфия С:Н„Мо(ОНОСН»Н.о. Синтети- 
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чески К. получается при действии на мор- 
фий иодистого метила или метилсернокисло- 
го калия. Кодеин-— бесцветный кристаллич. 
порошок, левовращающий; растворяется в 
120 частях холодной воды (в 5 раз более 
растворим по сравнению с морфием), в 17 ча- 
стях горячей воды, легко растворяется в 
спирте и хлороформе, труднее—в этиловом 
эфире (1:10) и почти не растворяется в 
петролейном эфире. Высушенный при 100° 
и потерявший при этом кристаллизацион- 
ную воду К. плавится при 153—155°. Рас- 
твор 0,1 г К. в 10 см? крепкой серной к-ты, 
к к-рой был прибавлен раствор хлорного 
железа (1 капля на 100,0 серной кислоты), 
принимает при нагревании сине-фиолетовое 
окрашивание. К. легко образует соли, из 
к-рых официнальна фосфорнокислая (Ф УТ). 

Водные растворы К. обладают щелочной 
реакцией и горьким вкусом. Всасываемость 
К. слизистыми не отличается от всасывае- 
мости морфия; выделяется же К. в отличие от 
морфия гл. обр. с мочой и лишь отчасти с 
калом. Подобно морфию выделяется также 
и молочными железами (что может иметь 
значение при даче К. кормящим). В отличие 
от морфия он не подвергается в организме 
разрушению или превращению, что связы- 
вается с метилированием гидроксильной 
группы, делающим молекулу К. более стой- 
кой. Местным действием К. почти не обла- 
дает, если не считать мало выраженного 
угнетающего действия на чуветвительные 
нервные окончания, присущего до извест- 
ной степени многим алкалоидам. Резорптив- 
ное действие К. проявляется основным об- 
разом на центральной нервной системе и, 
будучи близким к действию морфия, лучше 
всего может быть охарактеризовано при со- 
поставлении с этим последним. Наркотиче- 
ское, гезр. угнетающее действие К. выра- 
жено значительно слабее, чем у морфия. 


„Дыхательный центр угнетается значительно 


меньше, и остановка дыхания наступает 
лишь от доз, в пять раз превышающих мор- 
фийные. Наряду с этим сравнительно сла- 
бым действием на дыхательный центр К. 
все же достаточно сильно понижает возбу- 
димость «кашлевого центра», что дает воз- 
можность широко использовать его для по- 
давления кашлевого рефлекса без риска 
вызвать угнетение дыхательной деятельно- 
сти. Кроме того при действии К. обнаружи- 
вается известное угнетающее действие на 
рвотный центр, обнаруживающееся в том, 
что К. препятствует наступлению рвоты при 
введении апоморфина. Угнетение болевых 
центров выражено у К. значительно слабее, 
чем у морфия, и может констатироваться 
у человека лишь при введении 20 мг (т. е. 
примерно в 4 раза большей дозы, чем у мор- 
фия). Подобно морфию К. вызывает угне- 
тение и теплорегулирующих центров, пони- 
жая 1°, вызванную тепловым уколом. На- 
конец К. в отличие от морфия не вызывает 
столь характерной для последнего эйфории. 
При менее выраженном по сравнению с мор- 
фием угнетающем наркотическом действии 
К. обладает более сильным возбуждающим 
действием, сказывающимся при достаточных 
дозах в появлении судорог. Последние мо- 
гут быть получены как в опыте на холодно- 
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кровных, так и на теплокровных животных. 
В меньших дозах это возбуждающее дей- 
ствие сказывается в повышении рефлектор- 
ной возбудимости, что нек-рыми исследова- 
телями (Краевский) констатировано даже 
по отношению к дыхательному центру.— 
Действие К. на функции пищеварительного 
тракта, столь интенсивно выраженное у мор- 
фия, является настолько слабым, что в те- 
рапевт. дозах, даже повторных, не играет 
особой роли. Однако слабое запирающее 
действие все же констатируется и здесь, а 
в опытах на изолированном кишечнике К. 
подобно морфию обнаруживает возбуждаю- 
щее действие. Существенным отличием от 
морфия далее является то обстоятельство, 
что К. значительно реже дает привыкание 
и в последнем случае не вызывает столь тя- 
желых явлений лишения при прекращении 
его введения в организм. Редкость привыка- 
ния к К. может быть отчасти связана с от- 
сутствием у К. способности давать эйфорию. 

В терапии К. применяется гл. обр. в целях 
успокоения кашлевего рефлекса как веще- 
ство, обладающее в этом отношении более 
избирательным действием по сравнению с 
морфием и не вызывающее побочных дей- 
ствий в виде угнетения дыхательного цен- 
тра, запоров и пр., а также не вызывающее 
опасного у морфия привыкания. Иногда, 
используется также его наркотическое дей- 
ствие, к-рое является мало надежным и бо- 
лее выражено у детей. В сочетании с дру- 
гими лекарственными веществами, каковы 
напр. апа1сеііса из группы жаропонижаю- 
щих (аспирин и др.), Вурпойса, используе- 
мые в дробных дозах (верональ, люминаль 
и другие), бромиды и т. д., К. оказывается 
более способным дать общеуспокаивающее 
действие. Здесь мы имеем дело с широко 
используемым в современной терапии явле- 
нием синергизма. Подобно морфию К. мо- 
жет вызвать явления т.н. идиосинкра- 
зии, в к-рых преобладает возбуждающее 
действие К.: галлюцинации, двигательное 
возбуждение, дрожание, мышечные вздра- 
гивания, понос (вследствие усиления пери- 
стальтики). Токсические дозы К. начинают- 
ся от 0,2, но даже доза в 1,0, вызывая тяже- 
лые явления, не является обязательно смер- 
тельной. Токсические ‚явления. выражаются 
в тошноте, болях в кишечнике, коликах, 
замедлении дыхания и сонливости. Симпто- 
мы нарушения кровообращения не выра- 
жены. К. вызывает подобно морфию суже- 
ние зрачков, однако в стадии судорог или 
несколько раньше наступает их расшире- 
ние. — Герап. мероприятия при отравлении 
должны быть направлены гл. обр. к поддер- 
жанию деятельности дыхательного центра 
(возбуждающие—кофеин, лобелин и др., 
вдыхание кислорода и т. д.) и к удалению 
не успевшего всосаться яда при помощи про- 
мывания желудка. 

Препараты. Сойеіпот риги; 
0,05(!) рго доѕі, 0,2 (1) рго іе. Соаеіпо т 
рһоврһогіси т—бесцветные игольчатые 
кристаллы, растворимые в 3,2 ч. воды; 0,1 (!) 
рго 4081, 0,3 (!) рго 41е. Терап. дозы для 
15 мг; детям 
10 лет назначается до 10 мг; детям 3 лет— 
4—8 мг; грудным—1,5—3 мг. Прописывает- 
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ся часто в 12%-ных растворах для на- 
значения в каплях и прибавляется к раз- 
личным микстурам, назначаемым при забо- 
леваниях дыхательных путей, сопровождаю- 
щихся сильным кашлем.—Кодеональ, 
Со4еопа1, смесь Содезу діаеіћу1рагрі%игісі 
(20 мг) и мединаля (150 мг), белый кристал- 
лический порошок горького вкуса, раство- 
римый в 30 ч. горячей воды; назначается в. 
таблетках как успокаивающее (1 табл.= 
=0,17 г) и при бессоннице, связанной е 
кашлем (2 табл.= 0,34 г). — Эйкодаль, 
Косодаі, солянокислый дигидроксикодеи- 
нон-хлорид С,„НО.МНСІ + ЗН,О, „белый 
кристаллический порошок, легко раствори- 
мый в воде, по фармакол. действию стоящий 
ближе к морфию, чем к К., обладает значи- 
тельным наркотическим, болеутоляющим и 
снотворным действием, ведет к привыканию 
(тяжелый эйкодализм). Используется как 
замена морфия по 5—10 мг на прием, под- 
кожно или рег оз 0,03 (!) рго аоѕі, 0,1 (!) рго 
аіе_—_Эйкодин, Еисоа1т, Содетит теїћу- 
Іорготаћит-—С,„Н„ОзМСНз)Вг, бромид ко- 
деина, метилированного при азоте; крис- 
таллическое вещество, легко растворимое в 
воде. Назначается в тех же случаях, что и 
кодеин, в дозах по 0,05 в таблетках, по- 
рошках, микстурах. Апокодеин— см. 
Апокодеин, солянокислый. · В. Карасик. 

Открытие К. в судебных случаях. 
При исследовании внутренностей, рвотных 
извержений, лекарств и т. п. К. переходит в 
хлороформ из щелочного раствора (см. Яды, 
изолирование). В отличие от морфия К. пе- 
реходит в хлороформ из раствора, подще- 
лоченного едким натром. Остаток по испа- 
рении хлороформенной вытяжки испыты- 


вают общими реакциями на алкалоиды (см.), 


затем производят след. реакции: 1) раствор 
формальдегида в концентрированной серной 
к-те дает фиолетовое окрашивание (см; 
Морфий), 2) раствор молибденовой соли в 
концентрированной серной к-те дает жел- 
то-зеленое окрашивание (отличие от мор- 
фия), 3) К. не дает реакции с хлорным 
железом (отличие от морфия). 

Лит.: Гольдберг, Несколько случаев профес- 
сиональной токсикодермии в кодеиновом производ- 
стве, Гиг. труда, 1926, № 2; Краевский В., Мор- 
фий’и его дериваты и’их сравнительное влияние на 
дыхательную деятельность, дисс., СПБ, 1902; Сте- 
панов А., Судебная химия и открытие профессио- 
нальных ядов, М.—Л., 1929; бааатег Ј., Геһг- 
Бисв дег сһетіѕсһеп Тохікоіоріе, бӧййпвеп, 1924; 
В1К1 А., Офег ааѕ 7лѕаттепжігкеп дег Орішта] 
Ка1о1ае ат А ѓеттепігит, Агсв. Г. ехр. Раіһо1овіе а. 
Рһагтако1овіе,. В. СХХУП, 1928; 5 аг кер - 
ѕзіеір Е., Ріе Рарауегасеепа]ка]о1ае (Нпар. а. ехре- 
гіт. Рһагтакоїдвіе, һг56. у. А. Нейќег, В. 1, Т. 2, 
ВегИп, 1924). 

КОДЕКС (от лат. содех—книга, собрание 
постановлений). Подобно тому, как для гос: 
регулирования различных областей народ- 
ного хозяйства и соц. отношений различных 
групп населения существуют специальные К. 
законов, объдиняющие весь соответствующий 
законодательный материал, такие же К. суще- 
ствуют в различных странах и для регулиро- 
вания в законодательном порядке отдельных 
вопросов здравоохранения. При этом К. не 
есть простое хронологическое или иное из- 
ложение законов; К. представляет специаль- 
но проработанное, систематически составлен- 
ное, ‘согласованное в отдельных своих ча- 
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стях законодательство. Однако в этой по- 
следней области еще далеко не установилась 
та разработанная детально техника и мето- 
дика составления таких К., какая имеется 
в других областях, подлежащих гос. зако- 
нодательному регулированию. Такие К. за- 
конов, как уголовный, судебный, земельный, 
лесной и т. д., имеют уже свой большой 
опыт. В деле же здравоохранения соответ- 
ствующей разработке и кодификации под- 
верглись лишь нек-рые его отрасли. Таковы 
т. н. «пищевые К.», в к-рых собраны офи- 
циально проработанные нормы состава, пи- 
щевых продуктов, возможные фальсифика- 
ции и методы исследования этих продуктов. 
Эти пищевые К. в нек-рых странах (Австрия, 
Швейцария) имеют силу закона в том смы- 
сле, что нарушения в торговле или в произ- 
водстве установленных пищевым К. норм 
состава пищевых продуктов являются доста- 
точными для применения к нарушителю за- 
кона и к данному продукту тех или иных 
карательных или запретительных мер. Тот 
же термин «кодекс» применяется. иногда и к 
законодательству по борьбе с острозараз- 
ными болезнями и к законодательству по 
общей организации здравоохранения (см. 
Здравоохранение). 

‚ В мед. литературе не раз поднимался во- 
прос об издании общих сводных кодексов 
по здравоохранению, в частности о составле- 
нии т. н. «санитарных кодексов», к-рые объ- 
единили бы в себе все законодательство по 
‚ общественной и соц. гигиене. При большом 
росте дела и значения здравоохранения в 
настоящее время такие предложения заслу- 
живают полного внимания, и к проработ- 
ке таких единых санитарных К. или К. по 
здравоохранению необходимо приступить. 
В этих К. должны быть собраны и кодифици- 
рованы законы: а) об общих задачах госу- 
дарственных и местных органов здравоохра- 
нения; б) о структуре и формах деятельно- 
сти этих органов; в) об их правах и обязан- 
ностях; г) специальные постановления по от- 
дельным отраслям дела здравоохранения— 
по сан. охране воды, воздуха и почвы, по 
жилищному делу и градостроительству, по 
сан. охране пищевых продуктов, по борьбе 
с эпид. и соц. массовыми заболеваниями, по 
лечебному делу, аптечному, по охране ма- 
теринства и детства и пр.; д) об ответствен- 
ности граждан за невыполнение требований 
этого законодательства; е) о материальных 
ресурсах в этой области. 

В сущноети такого полного кодекса по 
здравоохранению не имеет еще ни одна 
страна. Однако имеющееся в отдельных 
странах законодательство в области сани- 
тарного надзора отчасти подходит к типу 
таких К., хотя и не носит такого названия 
и уже по своему содержанию. В известной 
мере сюда можно отнести известный «Акт 
об общественном здравии» 1875 г. в Англии 
(«Тһе РибНе Неа №6 Асі»), к-рым кодифици- 
рованы все законы и распоряжения по са- 
нитарной части, изданные до этого времени, 
в одно целое —в единый закон (см. Вели- 
кобритания). В меньшей мере под термин 
К. можно подвести закон об охранении 
общественного здоровья от 15 февраля 1902 г. 
во Франции и др.—Суррогатом таких К. 
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являются ныне издаваемые во всех почти 
странах сборники существующих законов 
и распоряжений по сан. делу или по всему 
делу здравоохранения, где в хронологиче- 
ском или ином порядке дается текст всех 
соответствующих распоряжений власти. Та- 
ковы в СССР: Н. Фрейберг, «Сборник зако- 
нов и распоряжений правительства РСФСР 
по врачебно-санитарному делу с 1/1Х 1919 
по 1/1 1925» (М., 1925); «Сборник действую- 
щего законодательства по здравоохранению» 
под ред. К. Коновалова (т. І, Москва, 1929; 
т. П-УУ печ.); С. Рапопорт и С. Сокольский, 
«Сборник действующего законодательства, по 
медико - санитарному и аптечному делу в 
УССР» (Харьков, 19827); «Законодательство 
по технике безопасности и по промышлен- 
ной санитарии» (М., 1926). Примеры ино- 
странных изданий такого рода: Н. Кепжоо4, 
«Нарароок оѓ ѕапіёагу Јам» ([., 1923); «Іа, 
16сіѕІаііоп ѕапіќаіге еп РоІоспе» (Уагѕоуіе, 
1922); С. Ме1остапі, «Сойісе зап Ках1о» (5 еа., 
р. 1—2, Марой, 1921); №. Корегіѕоп а. 
С. Рогіег, «Ѕапібагу 1а\ апа ргасёбісе» (5-1һ 
еа., Г., 1921); Р. УіоПе её В. Міраиё, «Ма- 
пие! ае 165іѕЈаііоп запЦеалге {гапсалзе» (Р., 
1923); «Тһе Рап-Атегісап вапіїагу сойе» 
(рир. Бу +ће О. 5. Рорііс БеаЙЬ вегуісе, 
Ұаѕһіпсфоп, 1925). Кроме того местные орга- 
ны в разных странах часто издают свои сбор- 
ники местных сан. распоряжений, составляя 
так. обр. свои местные К. Кодекс законов о 
труде—см. Труд. А. бысин. 

КОЕФИЦИЕНТЫ, понятие математиче- 
ское. В алгебре под К. разумеется сомно- 
житель, выраженный цифрами и стоящий 
перед одночленом. Так, в одночлене ба? 2е 
число 6 есть К. этого одночлена. Под ста- 
тистическим К. в обычном смысле этого 
слова разумеется величина, показывающая 
частоту наступления данного явления в сре- 
де, где оно происходило. Так напр. под К. 
смертности подразумевается частное от 
деления числа умерших за данный кален- 
дарный период времени (обычно год) на 
среднее число населения, в среде к-рого 
наблюдались случаи смерти; в целях удоб- 
ства сопоставления частное это приводится 
к какому-нибудь единому основанию, обыч- 
но к единице с несколькими нолями (1.000, 
10.000 ит. п., или, как принято называть, 
рго пи Ше, рго аеспоШе и т. п.). Так. обр. 
статистический коефициент, подобно К. в 
алгебре, представляет по существу своему 
один из сомножителей; другим сомножи- 
телем является знаменатель дроби, а про- 
изведение их составляет абсолютную вели- 
чину проявлений признака в исследуемой 
совокупности. С точки зрения производ- 
ных статистических величин статистиче- 
ские К. представляют собой частные слу- 
чаи выражения т. н. относительных чисел 
частоты или интенсивности.—В зависимо- 
сти от содержания совокупностей, приво- 
димых в соотношение друг с другом, ста- 
тистические К. разделяются ‚на К. общие 
и специальные. В том случае, когда при- 
нимаемая в знаменателе отношения сово- 
купность (среда) находится в тесной гене- 
тической связи с совокупностью, обозна- 
ченной в числителе -(исследуемым явле- 
нием), К. имеет специальное значение. При 
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ином характере связи соотносимых между 
собой совокупностей К. приобретает общее 
значение. Общие К. служат целям лишь 
общей ориентировки в противоположность 
специальным К., дающим более точ- 
ную меру явления и позволяющим строить 
более точные заключения о нем. Примером 
общего К. может служить К. рождаемости, 
примером специального К.—К. плодови- 
тости. Число родившихся (без мертво- 
рожденных) в Ленинграде в 1923 г. равня- 
лось 31.906 человек; среднее население в 
том же году составляло 1.093.000 чело- 
век; отсюда коефициент рождаемости равен 


31.906 х 1000 ; 
то со ^= 29,29/оо (рго шШе). Хотя. дан- 


ный К. и дает представление о воспроизво- 
дительной силе населения Ленинграда, осо- 
бенно в сопоставлении с общим К. смерт- 
ности, все же он является величиной весьма 
условной, т. к. в своем знаменателе содер- 
жит значительную часть населения, не 
участвующую в продукции рождений, по- 
казанных в числителе (старики, дети). 
Помимо того приведенный К. рождаемости 
условен еще и потому, что не отражает в 
себе в надлежащей мере семейного и воз- 
растного состава населения, являющегося 
основным фактором среди всех других, 
обусловливающих степень плодородия на- 
селения. В целях уяснения последнего не- 
обходимо вычислить ряд специальных К., 
а именно: К. общей плодовитости, К. брач- 
ной плодовитости и повозрастные К. брач- 
ной плодовитости. Первый из них равен: 


число родившихся х 1.000 
число женщин в возрасте15—49л.? или для 1983 г. 


31.906 х 1.000 
по г. Ленинграду 5 = 901 “со; ВТО- 
рой К. (брачной плодовитости) составляет: 

число родившихся в браке х 1.000 
‚ или 
число замужних женщин в возрасте 15—49 лет 
для тех же условий времени и пространства, 


26.821 х 1.000 
ТЕ 154,4°/оо; третий вид, К. пло- 


довитости, конструируется след. образом: 
число род. всреде замужн. женщ. дан. возраста х 1.000 
число замужних женщин того же возраста 


или для г. Ленинграда в части женщин в 


возрасте 20—24 л. 88 1990 ои доу о, а 


8.312 х1.000 
в возрасте 25—29 л. и: = 202,09/оо. 


Наряду с изложенной, наиболее обыч- 
ной трактовкой рассматриваемый термин 
нередко применялся и применяется в 
статистике по ряду других поводов. Ча- 
ще всего он употребляется для обозна- 
чения меры соотношения между различ- 
ными численными характеристиками ря- 


РД 


дов. Так, в этом смысле говорят о К. 
100 

вариации (С = м. %), о К. асимметрии 

М – Мо . У а 

(= = ), о К. регрессии (87-2) 16. 


корреляции (* = |) . И. Кувінинников. 


М сту. 

(Подробно о коефициентах вариации и 
корреляции —-см. Вариационная статисти- 
ка, Корреляция). 

К. полезного действия человеческого 
тела—отношение количества выполненной 
механической работы к затраченной энер- 
гии. Различают обычно два К. полезного 


ра 


действия. Для вычисления одного из них, 
т. н. К. полезного действия Юргиіо, делят 
количество механической работы Т на весь 
расход энергии Р и обозначают этот К. 
полезного действия буквой г. Для вычисле- 
ния К. полезного действия пе фо поступают 
несколько иначе: из всего расхода энергии 
р вычитают расход энергии в покое за тот 
же отрезок времени О, и количество меха- 
нической работы делят на разность, полу- 
чающуюся от этого вычитания, или, иначе 
говоря, на т. н. динамический расход энер- 
гии (р ~ Р, = Ра). Следовательно К. по- 
лезного действия пеійо можно выразить 


В Т 
ф-лой: К = рс, в то время как К. полез- 


е 
‘ного действия ргиіфо вычисляется по фор- 


Т 
ру ИЛИ рр. Конечно до деле- 


ния выражают количество механической 
работы в больших калориях (деля число 
кг/м на 435) или, наоборот, расход энергии 
пересчитывают на кг/м (умножая число 
больших калорий на 425).—К. полезного 
действия всякой машины характеризует 
качество ее работы. Чем выше К. полезно- 
го действия, тем экономичнее и лучше ра- 
ботает машина, тем меньше, относитель- 
но, энергии затрачивается на выполнение 
одной и той же механической работы. Чем 
здоровее и тренированнее человек, чем 
более рационализирована его работа, тем 
выше экономичность его работы, тем боль- 
ше К. полезного действия. Как показал 
Гербет (Негрѕ+), люди с больным сердцем, 
эмфизематики и туберкулезные дают при 
мышечной работе меньший К. полезного 
действия, чем люди здоровые. Величина К. 
полезного действия имеет огромное значе- 
ние для физиологии труда. С одной сто- 
роны она указывает на состояние рабо- 
тающего, с другой—характеризует самую 
работу, ее организацию и степень рацио- 
нализованности.—-Тренировка в какой-ли- 
бо работе увеличивает коефициент полез- 
ного действия. Так напр. Ацлер (А%+л1ег) 
в 1924 г. показал, что коефициент полез- 
ного действия пеіїо изменяется по дням 
следующим образом: 


Т 
муле: = =- 


1-й день . .... 12,9% 8-й день. . ... 19,4% 
2-й ое а 10,3% 9-й » ..... 19,4% 
3-й » ..... 12,3% 10-й $ ..... 19,9% 
4-й с... .. 15,0% 11-й » . 20,4% 
5-й » Я 15,5% 12-й » ..... 20,6% 
6-й ..... 16,0% 13-й,» ..... 20,6% 
7-й ..... 18,1% 14-й » ..... 91,0% 


Т. о. видно, что К. полезного действия ра- 
стет параллельно тренировке сначала бы- 
стро, затем все медленнее, пока не дости- 
гает своего маќсимального значения (21%). 
Повышение К. полезного действия объяс- 
няется все улучшающейся координацией 
движений в результате тренировки, вслед- 
ствие чего отпадают лишние ‘движения 
синергично работающих групп мышц. На 
второй день тренировки наблюдается неко- 
торое понижение К. полезного действия, 
вызванное повидимому переходом от преж- 
них приемов работы к новым и разруше- 
нием старых координационных связей (пе- 
реучивание). 

Начинающий рабочий всегда расходует 
больше энергии на одну и ту же работу, 
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чем опытный взрослый рабочий. Так напри-. 


мер Амар (Атаг) нашел, что при опиловке 
начинающий тратит на 1 г опилок 4,9 боль- 
ших калорий (К. полезного действия = 
=6,72%), а опытный— только 2,5 больших 
калорий (К. полезного действия =9,42%). 
Первый работает неровно, часто утомляется, 
частота его пульса увеличивается в сред- 
нем на 35% (вместо обычных 20%). и часто- 
та дыханий на 54% (вместо 30%). Ясно, 
что усиленная работа сердца и дыхательно- 
го аппарата повышает величину Р; и сле- 
довательно уменьшает коефициент полез- 
ного действия.—Как сказано выше, К. по- 
лезного действия характеризует не только 
состояние организма и степень тренирован- 
ности работающего, но и дает указания на 
рациональность организации самой рабо- 
ты. Человек подобно машине работает наи- 
более экономно лишь в определенных гра- 
ницах скорости и нагрузки («оптимальные 
зоны»). В качестве примера можно привести 
данные Шово (СЦапуеам), относящиеся к 
работе на’ эргометрическом велосипеде: 


К. полезного 
действия пейбо 


Скорость (число 
обор. в 1 мин.) 


70 25,1% 
80 26,7% 
90 28,4%, 
90 30,6% 
100 95,8% 


Отсюда видно, что человек работает с наи- 
высшим К. полезного действия, а следо- 


вательно с наибольшей экономичностью, · 


‚при скорости в 90 оборотов колеса в 1 ми- 
нуту. Подобная зависимость существует 
и между нагрузкойи К. полезного действия. 
Это обстоятельство представляет огромный 
теоретический и .практический интерес, 
т. к. позволяет конструировать работу в 
соответствии с данными физиологии труда. 
«Перегрузка», вызванная работой с боль- 


шой скоростью и нагрузкой, ведет к целому · 


ряду пат. процессов (заболевания сердца, 
переутомление и т. п.). По мере развития 
физиологии труда нормирование труда 
будет все более и более основываться на 
физиол. данных.—НК. полезного действия 
изменяется во время самой работы, дости- 
гая максимума обычно на 2-й час работы 
и снижаясь под влиянием утомления к 
концу работы. На К. полезного действия 
особенно отчетливо сказывается воздейст- 
вие упражнения (в начале работы) и утомле- 
ния (в ее конце). Величина К. по- 
лезного действия для различных 
работ разная. В среднем можно считать, 
что К. полезного действия пеіёо равен 20% 


и лишь в случае привычной работы и трени- . 


рованности исполнителей может достигать 

9%, (ходьба). К. полезного действия ога о 
много ниже, и его значение колеблется 
между 79%и 10%. В производственной работе 
К. полезного действия по мнению нек-рых 
исследователей равен 4—6%. Эти цифры 
много ниже К. полезного действия различ- 
ных машин (паровые машины—12—20%, 
моторы внутреннего сгорания—около 35%, 
электромоторы—90—98 0), что в связи с 
малой мощностью человека (1/,„—"/, лоша- 
диной силы) и дороговизной потребляемо- 
то им «топлива» (белки, жиры, углеводы) 
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привело и приводит к замене человеч. дви- 
гателя двигателем-машиной. К. Кекчеев. 
Коефициент абсорпции при 


аглютинации-—-показатель способнос- 


ти данного аглютиногена связывать аглю- 
тинин данной сыворотки и зависит от а6види- 
тета (см.) реагирующих тел. Показателем 
коэфициента абсорпции является отношение 
количества абсорбированного аглютинина 


к тому, к-рое имеется в данной сыворотке 
(к титру последней). Методика определения 


коефициента абсорпции предложена Эйзен- 
бергом и Фольком (ЕКіѕепђеге, Уо1Кк), Бары- 
киным и Фризе. 

Лит.: Куркин П., Санитарная статистика как 
метод изучения санитарного состояния населения, 
Соц. гиг., в. 1, М., 1927; Принцинг Ф., Методы 
санитарной статистики, М., 1995; Уиппль Г. и 
Новосельский С., Основы демографической и 
санитарной статистики, М.—Л., 19%9. 

Коефициент полезного действия человеческого те- 
ла. А мар Ж., Человеческая машина, ч. 4, гл. ПІ, 
М.—Л., 1926; Некчеев К., Физиология труда, 
Ленинград—-Москва, 1925. 

Коефициент абсорпции при аглютинации.—Ф р и- 
зе В., Авидитет микробов, Ж. эксп. биол. и мед., 
1997, № 20; Вагукіп №. ц. Егтезе \№., Ауі- 
аа дег Апіікӧгрег, Геіїѕеһг. 1. папины визлотбвии, 
В. ХЕХ, 1995. 
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Кожа (іпіевштепит соштипе), слож- 


ный орган, составляющий наружный слой 


всего тела и выполняющий ряд функций, 
а именно: защиту организма от вредных 
внешних влияний, участие в теплорегуля- 
ции и обмене веществ, восприятие идущих 


‚извне раздражений. Сообразно с этими за- 


дачами К. снабжена рядом придаточных 
органов (волосы, железы, ногти и др.).— 
Изучение К. началось очень давно. Самые 
древние источники письменности разных 


народов уже упоминают о К. и ее б-нях. 


Однако более подробное изучение тонкого 
строения К. и ее физиологии началось с 
17—18 вв. (см. Дерматология). 


І. Анатомия. 


_ Макроскопически кожу можно разде- 
лить на 3 слоя: эпидерму (надкожица, 
еріаегтіѕ), дерму (собственно К., са, 
согішт) и гиподерму (подкожная клетчатка, 
$е1а, вирсп+апеа, или ѕирсићіѕ) [см. цветную 
табл. (ет. 743—744), рис. 19]. Эпидерма— 
самый наружный слой Н.— представляет 
многослойный плоский эпителий, претер- 
певающий роговой метаморфоз. Гниением, 
мацерацией в воде или слабых растворах 
к-т его можно отделить от собственно К. 
Дерма представляет плотную волокни- 
стую основу К. Обработанная известным 
образом и лишенная эпидермиса, дерма 
животных идет на производетво различных 
кожаных изделий. Гиподерма являет- 
ся скоплением жировых долек, разделенных 
более плотными соединительнотканными 
прослойками.—Форма К. соответствует 
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форме костно-мышечной основы тела, но 
не вполне. Она гл. обр. благодаря нали- 
чию подкожной жировой клетчатки вы- 
стилает многочисленные углубления, окру- 
гляет формы и в свою очередь дает самостоя- 
тельные выступы и складки. У естествен- 
ных отверстий (рот, нос, уретра, влага- 
лище, задний проход) К. переходит в со- 
ответствующую слизистую оболочку. К. 
находится в состоянии постоянного натя- 
жения и давит на подлежащие ткани. Толь- 
ко на волосистой части головы, на ладонях 
и подошвах это натяжение выражено сла- 
бо.—Голщина К. без подкожной клет- 
чатки колеблется на различных участках 
в пределах от 0,5 мм до 4 мм. Толщина под- 
кожной клетчатки колеблется сильнее. Ме- 
стами подкожная клетчатка совершенно от- 
сутствует; на участках, подвергающихся ча- 
стому сдавлению и трению, она очень тол- 
ста. Вес К. здоровой женщины 22 лет рав- 
нялся 3.175 г, а подкожной жировой клет- 
чатки-——15.670 г. У 33-летнего здорового 
мужчины кожа весила 4.850 г, а подкожная 
жировая клетчатка — 12.570 г (В1зевой). 


У новорожденной девочки К. весила 337 г,` 


а подкожная жировая клетчатка—405 г. 
Но Фирордту (У1егога%), вес К. и подкож- 
ной жировой клетчатки составляет у ново- 
рожденного 19,74%, а у взрослого— 17,77% 
веса, тела. Вес одной надкожицы был опре- 
делен Молешотом (Мо1Іеѕсһоі+) в 488,5 г 
(цит. по Рауберу).—Поверхность К. взрос- 
лого колеблется в среднем от 1,5 м? до 2 м? 
в зависимости от роста, упитанности, пола 
и возраста. Для определения поверхности 
человеческой К. предложен ряд ЕР 


ных формул. Формула Меев ; 5 =12,3Ур? 
з 


для взрослых и 6-~11,9/р? для детей. 
Для полных постоянная величина умень- 
шается. Для детей в той же формуле пред- 
лагают постоянную: 9,5 (М1сЪе], Регге%), 
10,5 (Паѕѕарііёге) (р—объем, к-рый можно 
заменить весом). Формулы Ласаблиера: б= 
—я,3.Р*(Р—грудной периметр) и $ = 0,92.Т° 
('Г—рост). Имеются и специальные табли- 
цы, позволяющие графически по весу и 
высоте определить поверхность кожи. . 


Поверхность К. не является глад- 


кой, а снабжена многочисленными возвыше- 
ниями, или складками, и углублениями. К. 
на всем ее протяжении испещрена тончай- 
шими бороздками шириной в доли милли- 
метра. Бороздки эти, многократно пере- 
секаясь, делят всю поверхность эпидер- 
миса на ряд полей, б. ч. треугольной 
или ромбической формы. Выводные про- 
токи потовых желез открываются на по- 
верхности этих полей, волосы же высту- 
пают из бороздок. Рисунок треугольных 
и ромбических полей выражен не везде 
одинаково. Он хорошо развит на тыле ки- 
стей. Во многих других участках для из- 
учения его нужна лупа или смазывание 
иодной настойкой, растекающейся по бо- 
роздкам и этим выявляющей весь рисунок. 
Направление длинника полей характерно 
для каждого отдельного участка К. При 
многих кожных заболеваниях, сопрово- 
ждающихея инфильтрацией К., рисунок 


пат. складок надо от- 


ромбических полей становится особенно 
сильно выраженным (см.отдельную таблицу, 
рис. 2). По выздоровлении он возвращается 
к норме (Никольский). На ладонях и подо- 
швах описанный рисунок замещается бо- 
лее правильным рисунком сосочковых гре- 
бешков. Последний обусловлен правиль- 
ным расположением соединительнотканных 
сосочков парными рядами на длинных, б. ч. 
параллельно расположенных соединитель- 
нотканных выступах. На ладонной поверх- 
ности кистей и стоп расположено еще по 
10 небольших подушкообразных припод- 
нятий, т. н. осязательных мякишей (фогаН 
асіі]еѕ). Они имеются на концевой фа- 
ланге каждого пальца и в количестве 5 
штук на каждой ладони и подошве. Как 
явствует из названия, они имеют особое 
значение в осязании благодаря обилию в 
них нервов и присутствию особой жировой 
подушечки, увеличивающей при осязании 
поверхность соприкосновения К. с ощупы- 
ваемым предметом. Рисунок сосочковых 
гребешков на мякише более сложен, чем 
вне его. Давая огромное количество почти 
неповторяющихся вариантов, рисунок этих 
гребешков используется в целях устано- 
вления личности преступника(см. Дактило- 
скопия). К крупным постоянным складкам 
относятся такие образования К., как веки; 


‚уши, половые губы, крайняя плоть и др. 


Над суставами также образуются складки 
К. в результате постоянной работы мышц. 
Расположены эти складки в направлении, 
поперечном к длиннику конечности и (рис. 1). 
Подобного же рода 
поперечные к напра- < 
влению мышц склад- 
ки образуются нали- 
це в результате пос- 
тоян. работы мими- 
ческой мускулатуры. 
У молодых это—пре- 
ходящие складки, у 
стариков в резуль- 
тате потери элаетич- 
ности К.—постоян- 
ныеморщины.Склад- 
чатость мошонки за- 
висит от сокращения 
ее гладких мышц. 
Она меняется в за- 
висимости от степени 
их возбуждения. Из 


Рис. 1. Направление 
складок кожи. 


метитьтолстыесклад- 
ки на боках ожирев- 
ших женщин. Углубления и крупные бо- 
розды очень многочисленны. Сюда относят 
ся например отверстие ушной раковины, 
подмышечная впадина, ѕиџиісиѕ паѕо-1абіа1іѕ 
и многие другие. Особого упоминания заслу- 
живают глубокие борозды на ладонях и не- 
постоянные ямки на пояснице и в ягодич- 
ной складке ({оуеа, ѕасга115 е соссуреа), обу- 
словленные как слабым развитием подкож- 
ной жировой клетчатки в этих местах и бо- 
лее плотным сращением К. с подлежащей 
фасцией, так вероятно и мышечной работой. 

Волосиетый покров. Кожа почти 
на всем протяжении за исключением красной 
каймы губ, ладоней и подошв и пр. покрыта 


Рис. 1. Сийз гпотђЬоійеа һурегігорћіса сегуісіз. 


Рис. 2. Резко выраженный рисунок треугольных и ромбических полей при ихтиозе. 


Рис. 3. Срез через потовые железы подошвы: 1—тешьЬгапа Баѕі1атіѕ; 2—секреторный эпи- 
телий; з—мышечно-эпителиальные клетки; 4—начало выводного протока. 


Рис. 4. Часть эта ѕріпоѕі ладони: 1-—517. ѕріпоѕит; 2-— межклеточные мостики; 3 —меж- 
клеточные пространства; 4—ядра с ядрышками. 


Рис. 5. Рѕогіаѕіѕ уцібагіѕ: 1—паракератоз; 2—зернистый слой, отсутствующий непосред- 

ственно под участком паракератоза и хорошо выраженный над нормальным роговым слоем; 

8—выводной проток потовой железы; +—появление зернистого слоя под паракератозом как 
проявление оздоровления эпидермиса; 5--милиарный абсцес. 


Рис. 6. Акантолиз. Пузырь при ретрһієиѕ ГоПасецз. 


Рис. 7. Участок Мальпигиева слоя на границе с пузырьками экземы: 5р--ѕїаіиџѕ $ропеоійеѕ; 
Асан. сатіќаіге; Г—-лейкоциты; У—пузырек с эпителиальной клеткой. 


(Рис. 1, 3, 5, би Т—из коллекции Кожной клиники Сев.-Кавк. гос. ун-та, рис. 3 и &4—из 
Кирле.) 


(К иллюстр. ст. Кожа) 


Б.М. 9 К ст. Кожа. 


213 КОЖА 214 


волосами (см.). Уже у новорожденного можно 
различить несколько видов волос: волосы 
головы; бровей, ресниц и пушковые волосы. 
Тонкие, слабо окрашенные пушковые воло- 
сы покрывают всю К., кроме указанных уча- 
стков, до начала полового созревания. Даль- 
ше часть их превращается в более толстые, 
длинные постоянные волосы, часть же со- 
храняет навсегда свой пушковый характер. 
Превращение это и дальнейший рост всех 
волос находятся в тесной зависимости от 
функции желез внутренней секреции. Из 
образующихся постоянных волос выделяют 
группу, особо тесно связанную с половыми 
железами (Зехиаерваагипо), а именно: во- 
лосы бороды, усов, подмышечных впадин, 
вокруг грудных сосков и половых орга- 
нов. Волосы бороды и усов характерны для 
мужчины. Начинают они образовываться в 
возрасте около 18—20 лет. Количество их 
варьирует в широких пределах. Сильно 
развитой бородой обладают народы белой 
расы, а также айны и австралийцы; у мон- 
голов и негров она развита гораздо сла- 
бее. Рост бороды и усов возможен в виде 
исключений и у женщин. Однако небольшой 
местный гипертрихоз в виде более толстого 
пушка или небольшого количества пигмен- 
тированных волос на верхней губе, щеках и 
подбородке встречается нередко, особенно у 
старух.Троттер и Денфорт(Ттоіжег, Оапѓогіћ) 
нашли его у 27%, а Дюпре и Дюкло (Юирге, 
00с108)—у 38% женщин. Волосы подмышеч- 
ных впадин относительно коротки и слабо 
пигментированы за исключением брюнетов 
и брюнеток, у к-рых они могут быть интен- 
сивно черного цвета. У женщин они резко 
отграничены, а у мужчин часто без ясной 
границы переходят в волосы груди. Волосы 
половых органов покрывают лобок, боль- 
шие губы, паховые складки, корень репіѕ’а, 
промежность, область апиѕ’а. На мошонке 
волос меньше, и они тонки. Волосы половых 
органов толсты, обычно курчавы, иногда 
образуют петли. Развиваются они у женщин 
раньше, чем у мужчин: у женщин иногда— 
с 10—12 лет, у мужчин—с 12—15 лет. Верх- 
няя граница волос на лобке у женщин чаще 
является прямой поперечной линией. У 
мужчин же волосы поднимаются по средней 
линии до пупка. У волосатых мужчин во- 
лосы живота без ясной границы соединяются 
с волосами лобка. Кроме описанных волос 
толстые пигментированные волосы имеются 
на туловище и конечностях. У большинства 
мужчин имеются подобные волосы на груди 
и разгибательных поверхностях предплечий 
и голеней. У женщин они чаще развивают- 
ся на нижних конечностях (бедра, голени). 
Остальные участки :К. чаще сохраняют свой 
пушковый покров, но могут также покры- 
ваться густыми настоящими волосами. Во- 
лосы головы, сменив пушковые-волосы, даль- 
ше растут в течение многих лет приблизи- 
тельно по 1 ем в месяц. На бровях волосы 
растут особенно медленно. У стариков они 
редеют, но отдельные волосы бровей могут 
сильно гипертрофироваться. 

Цвет К. связан со многими условиями. 
Степень кровенаполнения, цвет крови, цвет 
эпидермиса и соединит. ткани, различные де- 
генеративные процессы в них влияют на 


окраску К. Наибольшее значение принад- 
лежит пигменту базального слоя эпидермиса 
и сосочкового слоя собственно К., а также 
наличию и толщине кератогиалинового слоя. 
Немалую роль играет и степень гуетоты 
эластики; разрежение ее делает К. прозрач- 
ной, и на этих местах начинают просвечи- 
вать капилярные сосуды. Цвет К., в основ- 
ном обусловленный генотипом (см. ниже 
наследственность окраски К.), зависит так- 
же от возраста и пола. Нек-рые участки К. 
обычно пигментированы сильней чем осталь- 
ные. Сюда относятся грудной сосок с его 
окружностью, подмышечная впадина, поло- 
вые органы. Летом под влиянием солнечных 
лучей наступает увеличенная пигментация 
открытых частей (загар). У лиц с нежной 
белой или веснушчатой К. пигментация от 
солнечных лучей ничтожна, . чему: часто .со- 
путствует слабость всего организма. 


П. Гистология. 


Эпидермис представляет многослой- 
ный плоский, ороговевающий на поверхно- 
сти эпителий, варьирующий в своей тол- 
щине на различных участках К.Размножение 
клеток в нем происходит в самом глубоком 
слое, прилежащем к основной мембране. 
Новообразованные клетки оттесняются от 
мембраны, постепенно поднимаются на по- 
верхность эпидермиса, претерпевают при 
этом ряд изменений в своей структуре и в 
своем хим. составе и наконец превращаются 
в плотный роговой слой. Изменения в клет- 
ках, расположенных на одном уровне, про- 
исходят при этом приблизительно одновре- · 
менно, благодаря чему весь эпидермис распа- 
дается на ряд правильно чередующихся 
слоев. Различают последовательно слои: ба- 
зальный, шиповатый „зернистый, стекловид- 
ный и роговой [см. цветн. табл. (ст. 743—744), 
рис. 11]. Основной слой (ѕігаёџит һа- 
зе, ѕїтаішп суһпагісштп) является самым 
нижним слоем. Он состоит из довольно вы- 
соких цилиндрических клеток, расположен- 
ных палисадообразно, перпендикулярно к 
основной перепонке. Ядра клеток крупные, 
круглой или овальной формы, богатые хро- · 
матином, расположены преимущественно в 
верхней половине клеток. Клетки отделены 
друг от друга межклеточными пространст- 
вами, оставаясь в связи между собой при 
помощи тончайших протоплазматических 
мостиков. От нижней поверхности клеток 
отходят протоплазматич. отростки, всту- 
пающие в основную перепонку. Внутри кле- 
ток основного слоя имеется зернистый пиг- 
мент светлокоричневого цвета. Количество 
пигмента зависит от расы, от участка ко- 
жи, воздействия солнца, ветра и других 
причин. Пигмент. имеется и в особых отрост- 
чатых клетках, расположенных как между 
описанными эпителиальными клетками, так 
и в сосочковом слое собственно К. (т. н. 
хроматофоры). Клетки основного слоя карио- 
кинетически делятся и этим возмещают по- 
стоянную убыль эпидермиса на поверхности. 
В виде исключения деление клеток может 
происходить в нормальных условиях и в 
1—2 вышележащих слоях. Над базальным 
слоем лежит толстый слой шиповатых 
клеток (з6гафит вріпоѕит). Это—округ- 


215 


лые или многогранные клетки больших раз- 
меров, с крупным округлым пузырькообраз- 
ным ядром с 1—2 ядрышками. В протоплаз- 
ме клеток при нек-рых методах обработки 
различается большое количество тонких во- 
локонец, окружающих ядро и переходящих 
из одной клетки в другую по описанным уже 
межклеточным мостикам (см. отдельную та- 
блицу, рисунок 4). Последние в данном слое 
особенно сильно развиты. Снабженные ими 
клетки представляются покрытыми шипи- 
ками, откуда и название слоя—шиповалый. 
На середине мостиков иногда можно видеть 
утолщения. В соседних мостиках они распо- 
ложены на одном уровне. Если соединить 
между собой утолщения на мостиках одной 
клетки, то получится сплошная линия, 0б- 
рисовывающая контуры клетки. Указанной 
системе фибрил придают большое значение, 
считая ее опорой для эпителиальных клеток, 
своего рода скелетом их. Система же меж- 
клеточных пространств, нростирающихся 
вплоть до зернистого слоя, служит целям 
‘питания эпителиальных клеток. По ней при- 
ходят в эпидермис питательные соки, ив нее 
же выделяются продукты обмена. В этих же 
щелях располагаются мигрирующие лейко- 
циты, в норме единичные, а при воспали- 
тельных явлениях встречающиеся в боль- 
шом количестве и даже в виде больших скоп- 
лений. В последнее время Колосов, много 
работавший над межклеточными мостиками, 
пришел к выводу, что описанные межкле- 
точные пространства на самом ‘деле не 
‚ существуют. Истинной границей клетки яв- 
ляется линия, проведенная по утолщениям 
мостиков. Сами мостики являются резуль- 
татом, сморщивания наружного слоя прото- 
плазмы. Питание же эпидермиса, как и всех 
эпителиев, идет по специальным соковым ка- 
налам. Взгляд этот требует подтверждения. 

Описанные два слоя объединяются под 
именем Мальпигиева слоя (ге Маре), 
а также под именем зародышевого слоя 
(з{гафаш сегиитайуит). Однако было бы 
более правильным называть зародышевым 
только основной слой, в к-ром происходит 
размножение клеток. Граница Мальпигиева, 
слоя с собственно К. представляется на пре- 
паратах извитой линией благодаря б. или м. 
длинным выростам эпителия, проникающим 
в толщу соединительной ткани. Выросты 
эти носят название межсосочковых продол- 
жений (отростков) эпителия. Промежутки 
между ними выполнены соединительноткан- 
ными сосочками, снабженными сосудами и 
нервами. Такое строение обеспечивает луч- 
шее питание эпидермиса. Клетки Мальпи- 
гиева слоя по мере продвижения вверх по- 
немногу уплощаются и на препарате пред- 
ставляются веретенообразными. Межкле- 
точные пространства между ними суживают- 
ся. В протоплазме их начинают появляться 
различной величины зернышки кератогиа- 
лина (см.). Вначале они располагаются во- 
круг ядра, а затем заполняют и всю клетку. 
Одновременно в клетках исчезают фибрилы. 
Ядра клеток сморщиваются, но еще ясно раз- 
личаются. Слой этих клеток носит название 
зернистого слоя Лангерганса (ѕітаё. 
стапиіоѕот). Это--начало процесса орогове- 
ния. Выше зернистого слоя располагается 
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стекловидный, иначе-—светлый слой 
(збтафбит шс1аат ОеБ1?я) из 2—3 рядов вы- 
тянутых клеток, наполненных светопрелом- 
ляющим веществом. В этом слое кератогиа- 
лин превращается в элеидин. Ядра в этом 
слое или совсем не различаются или пред- 
ставляются в виде сморщенных комочков. 
Еще выше элеидин превращается в кератин; 
клетки становятся плоскими; ядра в них не 
различаются; оболочка клеток сильно утол- 
щается. Внутри клетки можно различить 
остатки протоплазмы в виде сетчатого ко- 
мочка. Это—роговой слой (гаи сог- 
пеит). Существует и другой взгляд на про- 
цесс ороговения (Кготауег, Оппа), по ко- 
торому оно начинается в верхних клетках 
Мальпигиева слоя и состоит в кератини- 
зации поверхностного слоя клеток (гл. обр. 
фибрил), а кератогиалин и элеидин являются 
побочными продуктами этого процесса. Клет- 
ки рогового слоя на поверхности понемногу 
отслаиваются и отпадают, поддерживая нор- 
мальное шелушение, незаметное для глаза. 
Слой отпадающих клеток иногда выделяется 
под именем ѕітаќит аіѕјипсіит. При обработ- 
ке рогового слоя осмиевой к-той он частично 
окрашивается в черный цвет, что говорит 
о наличии в нем жира, возникающего из 
ё источников: из жира сальных и потовых 
железок и в результате: жирового переро- 
ждения клеток самого рогового покрова.— 
Толщина различн. слоев эпидермиса варьи- 
рует в зависимости от участка К. Наиболее 
мощным обычно является шиповатый слой; 
зернистый обычно тонок—в 1—8 ряда клеток, 
а стекловидный едва заметен и иногда ка- 
жется отсутствующим, именно там, где и 
роговой слой тонок, напр. в суставных сги- 
бах. Напротив, стекловидный слой ясно раз- 
личим на местах, где имеетея мощный рого- 
вой покров, напр. на ладонях и подошвах. — 
Между эпидермисом и соединительнотканной 
частью К. располагается основная пере- 
понка (тетргапа раѕпПагіѕ). При малых уве- 
личениях это — бесструктурная мембрана, 
отделяющая эпидермис и все органы эпите- 
лиального происхождения от соединит. тка- 
ни. При сильных увеличениях она предста- 
вляется в виде густого войлокообразного 
сплетения тончайших соединительнотканных 
волоконец с протоплазматическими отрост- 
ками базальных клеток эпидермиса. . 
Собственно К. (согіот, си $) состоит 
из плотной соединит. ткани, в к-рой заложе- 
ны различные эпителиальные придатки К. 
(волосы, железы), сосуды, мышцы, нервы. Са- 
ма соединит. ткань состоит из относитель- 
но немногочисленных клеток (фибробласты, 
лимфоциты, тучные клетки, меланобласты, 
меланофоры) и большого количества клейда- 
ющих и эластических волокон. Количество 
клеток может значительно колебаться, осо- 
бенно по ходу сосудов субпапилярной се- 
ти, где нередко и в норме находят рыхлые 
лимфоцитарные периваскулярные муфты. В 
собственно К. различают 2 слоя: рагз рарі1- 
Јагіѕ и рагз гемси]ат1:. Рагѕ рарі11агіз 
характеризуется густым сплетением бо- 
лее тонких соединительнотканных волокон. 
Пучки волокон направлены частью непра- 
вильно, частью — перпендикулярно к по- 
верхности. Количество клеток в этом слое 
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более значительно. В верхней части его об- 
разуются уже упомянутые соединительно- 
тканные сосочки с кровеносными и лимф. 
сосудами. В нек-рых сосочках имеются еще 
и нервные концевые тельца. Рагз рарШат1$ 
согіі нерезко переходит в более глубокую 
рагз геїісиц1агізѕ. Последняя отличает- 
ся более толстыми пучками клейдающих во- 
локон и небольшим количеством клеток. Не- 
смотря на кажущийся беспорядок располо- 
жение соединительнотканных пучков в этом 
слое отличается большой правильностью. 
Они направлены б. ч. параллельно поверх- 
ности, меньшая часть их идет перпендику- 
лярно к ней. Идущие параллельно поверх- 
ности кожи пучки волокон пересекаются 
между собой обычно под острым углом, об- 
разуя ромбические фигурМ. Последние ясно 
видны на срезах кожи, сделанных парал- 
лельно ее поверхности. Направление длин- 
ника этих ромбов, а следовательно и основ- 
ное направление волокон являются харак- 
терным для каждого данного участка К. 
Благодаря этому способность кожи к рас- 
тяжению неодинакова в различных напра- 
влениях. Именно в направлении длинника 
пучков она наименьшая, в поперечном на- 
правлении—наибольшая. Поэтому же форма 
колотой раны после удаления колющего 
предмета не остается круглой, а становится 
вытянутой в направлении главного потока 
соединительнотканных пучков волокон. На- 
правление этих потоков тщательно изучил 
Лангер (Гапсег), почему оно и получило 
’ название линий Лангера (рис. 1). В нек-рых 
участках, где несколько потоков сходится, 
укол в кожу ведет не к линейной, а к не- 
правильной форме раны. Линии Лангера 
имеют и практическое значение, т. к. раз- 
рез кожи в перпендикулярном к ним напра- 
влении ведет к большему зиянию раны и 
следовательно к худшим в косметическом 
отношении рубцам. Кроме клейдающих во- 
локон кожа богата эластическими волокна- 
ми. Последние не складываются в пучки, а 
образуют сети и сплетения. Начинаясь от 
фасций, толетые эластические волокна, по- 
степенно истончаясь, проходят в косом на- 
правлении подкожную клетчатку и собст- 
венно К. Под сосочками они образуют гу- 
стое сплетение, идущее параллельно поверх- 
ности. От него в сосочки отходят тонкие 
сети и отдельные волоконца. В собственно 
К. эластические волокна оплетают пучки 
клейдающих волокон и образуют корзинко- 
образные сплетения вокруг волос и сальных 
желез. Клубочки и выводные протоки по- 
товых желез, гладкие мышцы, кровеносные 
сосуды также окружены плотными сплете- 
ниями тонких эластических волоконец.— 
Эластич. волокна являются основной 
опорой для всей К. Они поддерживают ее 
нормальную форму, возвращают к исходному 
положению волосы, мышцы, противостоят 
давлению и растяжению К. Сильнее всего 
эластика развита на участках К., часто 
подвергающихся механическому раздраже- 
нию--сдавлению, трению, растяжению (ла- 
дони, подошвы, реріѕ, кожа над суставами). 

Подкожная клетчатка характе- 
ризуется большим количеством жировых до- 
лек. Это—скопления жировых клеток, рас- 


положенных в петлях соединит. ткани. Уме- 
ренно плотные пучки последней, начинаясь 
от фасций или надкостницы, проходят через 
толщу подкожной клетчатки, направляясь в 
собственно К. Они носят название ге паст], 
си 8. По дороге эти тяжи дают ответвления, 
пересекающиеся между собой и образующие 
так. обр. петли, выполненные более рыхлой 
тканью. Эта последняя заполнена жировы- 
ми клетками и снабжена хорошо развитой 
сетью кровеносных сосудов (см. Жировая 
ткань). Вокруг долек хорошо выражена и 
эластическая ткань.—Толщина подкожной 
клетчатки колеблется в широких пределах 
как у разных лиц, так и у одного и того же 
индивидуума. На К. черепа ее обычная тол- 
щина— около 2 мм, на спине —5—10 мм. На 
женских грудях, ягодицах, животе она мо- 
жет достигать очень больших размеров. 
Железы К. относятся частью к голо- 
кринным (сальные железы), частью к меро- 
кринным (потовые) (см. Железы); потовые же- 
лезы подмышечных впадин и нек-рых дру- 
гих участков тела принадлежат к апокрин- 
ным железам (см.).—П отовые железы 
представляют простые трубчатые железы, 
закрученные на конце в клубочек, располо- 
женный в глубоких слоях собственно К. или 
даже в верхнем слое подкожной клетчатки; 
состоят они из секреторной части и вывод- 
ного протока. Секреторная часть-—много- 
кратно извитая трубка, образующая клу- 
бочек железы. Разрез через него на препа- 
рате представляется в виде многочисленных 
круглых, вытянутых или изогнутых отрез- 
ков железистой трубки. Стенки ее состоят 


` из одного слоя цилиндрических или куби- 


ческих секреторных клеток. Мелкие округ- 
лые ядра расположены приблизительно на 
середине этих клеток. Протоплазма содер- 
жит многочисленные включения в виде раз- 
личной величины зерен, жировых капель, 
пигментных зерен. Форма секреторных кле- 
ток находится в тесной зависимости от их 
фнкц. деятельности. В покое—это высокие 
цилиндрические, вернее — призматические 
клетки, после же выделения секрета они 
уплощаются. Кнаружи от описанных секре- 
торных клеток располагаются длинные вере- 
тенообразные клетки с палочкообразным 
ядром. Это—т. н. мышечно-эпителиальные 
клетки (миоэпителий), расположенные косо 
по отношению к длиннику железистой труб- 
ки, способные сокращаться и таким образом 
принимающие активное участие в процессе 
выведения пота наружу. На препаратах они 
представляются или в виде небольших треу- 
гольных выступов, прилегающих к основной 
перепонке (см. отд. табл., рис. 3), или на 
разрезах, проходящих по поверхности сек- 
реторной трубки, в виде длинных веретено- 
образных образований. Выводной проток 
железы, слегка извиваясь, поднимается поч- 
ти перпендикулярно вверх к эпидермису. 
Его стенка состоит из 2 рядов эпителиальных 


‚кубических клеток. Сократительных эле- 


ментов в нем уже нет. Внутренний слой кле- 
ток снабжен толстой кутикулой. Подойдя 
к эпидермису, выводной проток вступает в 
него на верхушке одного из его межеосочко- 
вых продолжений. В эпидермисе он много- 
кратно извивается в виде штопора и откры- 
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вается наружу в виде небольшой воронки, 
расположенной всегда на верхушке одного 
из кожных гребешков. Собственной стенки 
внутри эпидермиса выводной проток не 
имеет, но прилежащие эпителиальные клет- 
ки располагаются вокруг него концентри- 
ческими слоями. Процесс ороговения в ок- 
ружающих проток клетках начинается го- 
раздо глубже, чем в лежащих рядом эпидер- 
мальных клетках. Такая особенность строе- 
ния стенки выводного протока так же, как и 
наличие вышеупомянутой кутикулы в его 
клетках, расположенных в толще собствен- 
но К., видимо имеет значение в защите 
эпителиальных клеток от постоянного сма- 


чивания и раздражения выделяющимся 


потом. Располагаются потовые железы на 
всей К. за исключением красной каймы губ, 
головки члена и внутреннего листка край- 
ней плоти. Общее число желез достигает 
2 млн. По Краузе (Кгалзе), на 1 см? на ла- 
дони приходится 373 потовые железы, на по- 
дошве—366, на сгибательной стороне пред- 
плечья—157, на лбу—17®, на груди и жи- 
воте-255, на бедре и голени—79, на спине 
и ягодицах—57 (цит. по Рауберу). 
Сальные железы-—простые или вет- 
вящиеся альвеолярные железы. Распрост- 
ранены по всей коже. Отсутствуют на ладо- 
нях и подошвах. Большая часть их связана 
с волосами, и только на губах, слизистой 
рта и носа, грудных сосках, половых орга- 
нах и около апиѕ’а могут наблюдаться 
свободные сальные железы. Правильной за- 
висимости между величиной желез и волос 
не имеется, хотя и отмечают, что самые круп- 
ные железы на носу и в ушной раковине 
связаны с мельчайшими волосами, а железы 
крупных волос на бороде или волосистой 
части головы относительно малы. Наждый 
волос снабжен 1—9 и большим количеством 
сальных желез. В крупных волосах они 
являются придатком волосяного фоликула, 
в полость к-рого открывается их выводной 
проток. Мелкие волосы, наоборот, сами яв- 
ляются придатками сальных желез, выходя 
на поверхность кожи через выводной проток 
последних. Сальные железы располагаются 
в верхней половине собственно К. и предста- 
вляют собой разросшийся и видоизмененный 
заворот эпителия волосяного фоликула [см. 
цветн. табл. (ст. 743—744), рис. 12]. Много- 
слойный эпителий фоликула дает на стороне 
тупого угла, образуемого волосом с эпидер- 
мисом, мешкообразный выступ, делящийся 
на нек-рое количество долек железы. Послед- 
ние выстланы по периферии кубическими, 
интенсивно делящимися клетками. Часть 
новообразованных клеток отталкивается от 
стенки альвеолы. В них начинают появлять- 
ся все болееи более многочисленные жировые 
капельки. Ядра сморщиваются. Разбухшие 
от накопившегося жира клетки лопаются, 
и жир вместе с обломками клеток попадает 
в выводной проток железы, открывающийся 
в полость фоликула рядом со стержнем во- 
лоса. Выводной проток выстлан многослой- 
ным эпителием, истончающимся по мере при- 
ближения к альвеолам. К сальным железам 
близки Мейбомиевы железы век. Тизоновы 
железы, расположенные на внутреннем ли- 
стке ргаерийі и вырабатывающие пахучую 


‹ смазку—смегму, также относятся к сальным 


железам. 

Мышцы К. В коже имеются гладкие и 
поперечнополосатые мышцы. Последние рас- 
пространены в К. лица в виде разветвлений 


· мимических мышц. Большая часть гладких: 


мышц связана с волосами (см. Атғесіог р). 
Волосы ресниц, носовых отверстий и губ 
лишены этих мышц. В подмышечных впа- 
динах их мало или они могут вовсе отсутет- 
вовать. На мошонке и около грудного соска 
имеются пучки гладких мышечных волокон, 
не связанных с волосом. | 

Сосуды кожи. Б. или м. крупные, 


‘идущие от фасции артериальные стволики 
` прободают подкожную жировую клетчатку, 


давая по пути веточки для ее глубоких ча- 
стей. На границе между подкожной жировой 
клетчаткой и собственно К. эти артерии ана- 
стомозируют между собой, образуя глубо- 
кую кожную сеть [см. цветн. табл. (ст. 
703—724), рис. 6]. Она дает веточки для верх- 
них частей подкожной жировой клетчатки, 
для сосочков волос и клубочков потовых же- 
лез. От этой же сети отходят вверх еще до- 
вольно крупные артерии. Нройдя почти в 
вертикальном направлении почти всю толщу 
собственно К., последние вновь распадаются 
на веточки, анастомозирующие между собой 
и образующие подсосочковую арте- 
риальную сеть. От этой сети отходят 
мелкие артерийки, питающие волосяные фо- 
ликулы, сальные железы, выводные протоки 
потовых желез, мышцы. Вверх от этой же 
сети отходят маленькие, уже не анастомози- 
рующие концевые артерийки. Они идут на 
нек-ром протяжении параллельно эпидер- 
мису и распадаются на капиляры, направля- 
ющиеся в сосочки. Величина участка, питае- 
мого такой концевой артерией, исчисляется 
в среднем в 0,16 мм?. Отходящие от них ка- 
пиляры отличаются значительной толщиной 
(«дериваторные каналы» Ноуег’а); они из- 
виваются в сосочках, образуют там петли и 
возвращаются обратно уже в виде более ши- 
роких венозных капиляров. Никаких сетей 
в сосочках не образуется. Особенности строе- 
ния капиляров К., в частности тесный кон- 
такт и даже непосредственный переход ар- 
териальных и венозных ветвей (в сосочках), 
указывают на особую функцию сосудов кожи 
гл. обр. как теплорегулирующего и выде- 
лительного органа. Артериальная сеть раз- 
вита неодинаково на различных участках К. 
Наиболее мощное ее развитие имеется на 


’ участках, подвергающихся давлению; напр. 


на ладонях, подошвах и ягодицах. —Соби- 
рающиеся от сосочков, волос, желез и мышц 
венозные капиляры образуют первую под- 
сосочковую венозную сеть. Непосредственно 
под ней располагается вторая, еще ниже— 
третья и наконец на границе собственно К. 
и подкожной клетчатки— четвертая сеть. Вы- 
ходящие из последней сети вены проходят 


через подкожную клетчатку и изливаются в 


крупные глубокие вены. Большому коли- 
честву венозных (и лимфатических) сетей в 
К. приписывают значение в питании соеди- 


- нительной ткани К., не имеющей самостоя- 
тельных веточек. Кроме того считают, что 

наполненные кровью многочисленные веноз- 
‚ ные сосуды возможно смягчают всякую трав- 
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му.--Лимф. сосуды начинаются на середине 
сосочков и образуют сеть в подсосочковом 
слое. Вторая сеть из более крупных лимф. 
сосудов лежит на границе собственно К. с 
подкожной клетчаткой. 

Нервы кожи. К. снабжена огромным 
количеством нервов—чувствительных, дви- 
гательных, сосудодвигательных, секретор- 
ных и, возможно, трофических. Особенно мно- 
гочисленны чувствительные нервы. Наиболее 
богата нервами К. ладоней, подошв, губ, по- 
ловых органов. Чувствительные нервы всту- 
пают в собственно К. в виде пучков мякот- 
ных нервных волокон. Поднимаясь вверх по 
собственно коже, они делятся на отдель- 
ные волокна, теряют свою мякотную обо- 
лочку и заканчиваются в виде свободных 
нёрвных окончаний или в специально при- 
способленных нервных тельцах. Свободные 
нервные окончания образуются таким обра- 
зом, что осевой цилиндр, потеряв свою мя- 
котную оболочку, вступает в эпидермис и 
многократно делится. Тончайшие его воло- 
конца проходят между клетками, достигая 
зернистого слоя, и оканчиваются пуговко- 
образными утолщениями. Последние прика- 
саются к. эпителиальным клеткам и иногда 
образуют на них вдавления. Свободные нерв- 
ные окончания в виде древовидных фигур 
встречаются и в собственно К. В эпидермисе 
имеются еще т. н. Меркелевские ося- 
зательные клетки. Располагаются 
Меркелевские клетки в глубоких слоях эпи- 
дермиса и даже в собственно К. Число Мер- 
келевских клеток у человека относительно 
невелико.—Концевые нервные тель- 
ца распространены в собственно КЌК., под- 
кожной клетчатке и в более глубоких орга- 
нах.--Осязательные Мейснеровы 
тельца (рисунок 2) располагаются в 


рЫ 


утрат, 


РФ 


Рис. 3. Фатер-Пачиние- 
во тельце. 


Рис. 2. Мейснерово 
тельце. 


сосочках, имеют удлиненную яйцеобразную 
форму [см. цветн. табл. (ст. 743—744), рис. 11]. 
Наибольшее количество их находится на ла- 
донных поверхностях пальцев кистей и стоп. 
В меньшем числе они разбросаны и вдругих 
участках К.-К олбы Краузе распрост- 
ранены в слизистых оболочках и в меньшем 
числе—в собственно К. С ними связывают 
ощущение холода. Колбам Краузе близки 
т.н. генитальные нервн. тельца. 
Они крупнее обычных колб, достигая до 
400 и. —Фатер-Пачиниевы тельца 


222 


(рис. 3)—самые крупные из нервных телец, 
до 2—4 мм в длину. Эти тельца располо- 
жены в подкожной клетчатке, особенно на 
ладонях и подошвах, а в меньшем количестве 
и в др. участках К. и в глубже лежащих ор- 
ганах (костях, надкостнице, сухожилиях, 
органах брюшной полости). С ними связыва- 
ют чувство давления.—Тельцам Руф- 
фини приписывают ощущение тепла. Пин- 
кус (Ріпкиѕ) описал еще особые волосяные 
диски (Наатѕсһеіре). Это-—-участки эпидер- 


миса с более гладкой поверхностью, чем на 


окружающей К. Расположены они около во- 
лос и снабжены многочисленными нервами. 
Диски эти Пинкус относит также к органам 
чувств. Способы окончаний в К. нервов дви- 
гательных (для гладких мышц), секретор- 
ных и сосудодвигательных изучены хуже. 
Все они относятся к симпат. нервной системе. 


ПІ. Эмбриология. 


Первые два месяца, зародышевой жизни К. 
представляет собой тонкий эпителиальный 
покров эктодермального происхождения. 
От происшедшей из мезенхимы соединитель- 
ной ткани он отделяется прямой линией. 
Уже в это время в эпидермисе различаются 
2 слоя клеток: нижний, состоящий из кле- 
ток неправильной формы, и верхний—из 
многогранных или уплощенных светлых 
клеток. В нижнем слое происходит непрерыв- 
ное деление клеток, в верхнем оно вскоре 
прекращается. Верхний слой называется пе- 
ридермой. Вскоре разновременно на раз- 
личных участках К.между этими двумяслоя- 
ми появляется еще промежуточный слой · 
(габат іпіегтедішт). Вначале—это пре- 
рывистый слой, затем он постепенно утол- 
щается и становится наиболее мощной ча- 
стью всего эпидермиса. Клетки его—евет- 
лые, неправильной многогранной формы, 
без митозов. Клетки нижнего слоя в это вре- 
мя изменяют свою форму и превращаются 
в высокие цилиндрические клетки. Ядра 
их оттесняются на верхний полюс клеток. 
Размножение клеток в этом базальном слое 
происходит непрерывно. Новообразованные 
клетки еще не претерпевают полного орого- 
вения. Они только уплощаются подобно эпи- 
телию слизистой рта, поднимаются на по- 
верхность эпидермиса и постепенно отна- 
дают, входя в состав т. н. уегпіх саѕеоѕа. 
У нек-рых животных эти клетки отделяют- 
ся сплошным пластом. Т. о. может образо- 
ваться тончайшая оболочка, под которой 
просвечивают волосы, почему этот слой кле- 
ток получил название еріігісһішт. Со вто- 
рой половины эмбриональной жизни начи- 
нается нормальное ороговение эпидермиса с 
образованием кератина. В образовательном 
слое в это время выявляется волокнистое 
строение. Между клетками начинают раз- 


‚ Личаться межклеточные мостики. Одновре- 


менно граница между эпидермисом и соб- 
ственно К. становится извитой благодаря 
образованию сосочков. Эпидермис прини- 
мает свой обычный вид. Пигмент в эпидерми- 
се образуется только после рождения. Воло- 
сы начинают развиваться в начале 4-го меся- 
ца, а на нек-рых участках (брови, верхняя 
губа, подбородок) и раньше. Процесс обра- 
зования волоса начинается усиленным раз- 
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множением клеток на ограниченном участке 
эпидермиса. Увеличившиеся в количестве 
эпителиальные клетки выдаются на нижней 
границе эпидермиса в виде полулунного вы- 
ступа. В результате усиленного размноже- 
ния клеток выступ превращается в длинный 
компактный тяж, идущий под углом к эпи- 
дермису. На верхушке этого тяжа образует- 
ся вначале уплощение, а затем углубление, 
в к-ром располагается соединительноткан- 
ный сосочек с кровеносными сосудами. Эпи- 
телиальные клетки, лежащие на вершине со- 
сочка, продолжают интенсивно делиться. 
Уплощаясь и ороговевая, они образуют 
остроконечный конус, быстро продвигаю- 
щийся вверх. Этот конус и есть новообра- 
зованный волос с его внутренним эпители- 
альным влагалищем. К моменту сформиро- 
вания волоса в верхней части бывшего ком- 
пактного эпителиального тяжа благодаря 
ороговению центральных клеток образуется 
волосяной канал, по к-рому направляется 
растущий волос. Такой же канал образуется 
и в толще эпидермиса. Поверхности К. боль- 
шинство волос достигает только на 5-м ме- 
сяце. Еще в то время, когда зачаток волоса 
представляет собой длинный, компактный 
эпителиальный тяж, на нем появляются 2 
эпителиальных выступа; верхний из них в 
дальнейшем разрастается еще больше и пре- 
вращается в сальную железу; значение ниж- 
него пока еще неясно; известно только, что 
он соответствует месту прикрепления мыш- 
цы, поднимающей волос. Потовые железы 
также проходят стадий плотного эпители- 
ального тяжа, врастающего в собственно 
К. в перпендикулярном к поверхности на- 
правлении. Потовые и сальные железы фор- 
мируются на 5-м месяце эмбриональной 
жизни, Полость же в потовых железах по- 
является только на ї-м месяце. Собственно 
К. в первые месяцы представляет скопление 
клеток, сначала округлых, а затем верете- 
нообразных, погруженных в студнеподоб- 
ную массу. На 3-м месяце между клетками 
образуются клейдающие волокна, а несколь- 
ко позже—эластические. На 3-м месяце на- 
чинает выделяться подкожная клетчатка. 
Относительно механизма образования по- 
следней пока нет общепризнанного мнения. 
Одни авторы допускают возможность обра- 
зования подкожной клетчатки из обыкно- 
венной соединит. ткани. Другие считают 
этот переход невозможным. Жировая клет- 
чатка по их мнению образуется из само- 
стоятельного зачатка в мезенхиме. Вассер- 
ман (\Уаззегтапп) говорит об особом пер- 
вичном органе, происхождение к-рого он 
связывает с эмбриональными капилярами. 
Подкожная жировая клетчатка по его мне- 
нию по происхождению и функции близка 
к костному мозгу. 


ТУ. Сравнительная анатомия. 


К. почти всех беспозвоночных 
{кроме кишечнополостных) состоит из одно- 
слойного эпидермиса, к к-рому лишь у не- 
которых из них прилежит нерезко отграни- 
ченная соединительнотканная основа К. 
Однослойный эпителий может быть плоским, 
кубическим, цилиндрическим. Он может 
быть снабжен многообразными приспособле- 


ниями для целей передвижения (реснички, 
гребные пластинки), восприятия ощущений 
(чувствительные клетки), защиты от вред- 
ных воздействий извне (кутикула с разно- 
образными щетинками, шипами, волосками, 
чешуйками). Все последние образования не- 
смотря на кажущуюся аналогию с нек-рыми 
придатками К. у позвоночных (чешуи, во- 
лосы, иглы) отличаются от последних ме- 
ханизмом своего образования. Все они, как 
и сама кутикула, являются лишь продуктом 
выделения эпителия, а не самими трансфор- 
мированными эпителиальными клетками 
как это имеется у позвоночных. Эпидермис, 
покрытый снаружи такой надклеточной ку- 
тикулой, носит название гиподермы. Кути- 
кула может достигать очень значительной 
толщины и, будучи построена из стойких в 
хим. отношении и плотных веществ (напри- 
мер хитин), является хорошей защитой для 
животного (напр. панцырь членистоногих). 
Этот плотный остов является одновременно 
и хорошей опорой для веего организма. Не- 
редко он дает отростки, идущие внутрь тела, 
животного и поддерживающие внутренние 
органы, почему его часто называют экто- 
дермическим скелетом, экзоскелетом.—У бес- 
черепных позвоночных эпидермис со- 
стоит еще из одного слоя призматических 
каемчатых клеток, у остальных же позво- 
ночных он становится многослойным. При 
этом основной слой сохраняет цилиндри- 
ческую форму, клетки же, лежащие выше, 
становятся вначале многогранными, а за- 
тем уплощаются. У рыб еще все клетки эпи- 
дермиса сохраняют свой плазматический 
характер; начиная же с амфибий, верхние 
слои его начинают вырабатывать кератин, 
теряют свои ядра и ороговевают. Эпидермис 
т. о., потеряв свою кутикулу, остается при- 
способленным к защите организма от вред- 
ных физических, механических и хим. влия- 
ний. Роговые клетки— образования недолго- 
вечные, подлежащие частой смене. Смена 
эта у амфибий, рептилий—периодическая в 
виде линьки, у птиц же и млекопитающих 
роговой слой начинает отслаиваться не- 
большими лоскутками и даже отдельными 
чешуйками. 

Эпидермис у позвоночных образует разно- 
образные выросты и уплотнения, служащие 
для целей лучшей защиты организма. У 
пресмыкающихся это—чешуи, представля- 
ющие собой плоские выросты К. с утолщен- 
ным роговым слоем на них и соединительно- 
тканными сосочками в их основании. Вы- 
росты эти наклонены назад и покрывают 
черепицеобразно друг друга. С подобного 
рода чешуями сближают чешуйки, имею- 
щиеся на ногах у птиц и на ногах и хвосте 
нек-рых млекопитающих (крыса, бобр). За- 
чатки таких чешуек Пинкус усматривает 
также в коже человека в виде маленькой 
нерезко ограниченной кожной складочки с 
гладкой поверхностью, заметной иногда 
около волоса. Перья птиц, видимо, генети- 
чески связаны с описанными чешуями. Их 
развитие начинается подобно чешуям выро- 
стом эпителия вверх, за к-рым следует его 
обратное погружение в толщу К. с образо- 
ванием влагалища. В противоположность 
этому волос никогда не начинается выростом 
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эпителия вверх, а с самого начала является 
плотным эпителиальным тяжом, погружаю- 


щимся в толщу собственно кожи. Рост воло- · 


са начинается со дна этого тяжа. Сосочек 
волоса образуется поздно, в то время как со- 
сочек пера возникает в самом начале, обу- 
словливая самый вырост эпидермиса вверх. 
Поэтому волос и перо считаются филогене- 
тически различными образованиями. Про- 
исхождение волос до сих пор остается не- 
выясненным. Производят их от особых орга- 
нов чувств или от накожных зубов селяхий, 
но достаточных доказательств в пользу той 
или иной теории нет. Расположение волос 
правильными группками, чередующимися в 
шахматном порядке, заставляет считать, что 
они образовались позади чешуй, имевшихся 
у предков млекопитающих. _—-Кожа позво- 
ночных дает еще ряд других плотных обра- 
зований—когти, копыта, ногти, клюв, рога. 

Эпидермис беспозвоночных богат железа- 
ми. Наиболее распространены одноклеточ- 
ные слизистые железы, но часты также же- 
лезы, выделяющие ядовитые вещества, па- 
хучие жидкости, паутинные железы, стре- 
кательные капсулы. Нередки у беспозво- 
ночных и многоклеточные железы. Кожные 
железы у рыб—почти исключительно одно- 
клеточные, слизистые. У амфибий кроме 
одноклеточных имеется также большое ко- 
личество многоклеточных желез как более 
мелких слизистых, так и более крупных, вы- 
деляющих особый, часто ядовитый секрет. У 
атпіоѓа одноклеточные кожные железы исче- 
заютсовершенно. К. пресмыкающихся желез 
не содержит, а у птиц имеется только копчи- 
ковая железа, выделяющая маслянистый се- 
крет, предназначающийся для смазывания 
перьев в целях защиты их от промокания 
водой. Наоборот, у большинства млекопи- 
тающих число кожных желез очень вели- 
ко. Железы здесь двух видов: трубчатые 
(потовые) и альвеолярные (сальные). Пер- 
вые соответствуют слизистым железам амфи- 
бий, вторые--их зернистым ядовитым же- 
лезам. И среди млекопитающих встречают- 


ся виды, очень бедные железами или даже’ 
лишенные их (китообразные).—Потовые же-: 


лезы слабо развиты у грызунов, насекомо- 
ядных, сальные железы—у ленивцев и на- 
секомоядных. Специально диференцировав- 
шиеся молочные железы также являются 
кожными железами, близкими по происхо- 
ждению к апокринным (см. Грудная эюелеза, 
Апокринные эюелезы).—Тод эпидермисом у 
нек-рых беспозвоночных и у всех позвоноч- 
ных развивается особый слой соединитель- 
ной ткани, т. н. собственно К. У иглокожих 
напр. это—етудневидное или волокнистое 
основное вещество с отростчатыми соедини- 
тельнотканными клетками. У позвоночных 
этот слой получает мощное развитие и со- 
стоит из многочисленных пересекающихся 
между собой соединительнотканных пучков, 
большая часть к-рых направлена параллель- 
но поверхности. В этой собственно К. раз- 
виваются сосудистая сеть, многочисленные 
нервы с их концевыми тельцами. Начиная 
с круглоротых, образуются снабженные со- 
судами кожные сосочки, проникающие в 
эпидермис и облегчающие его питание. Эти 
сосочки, стоящие вне связи с различными 
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кожными придатками, получают свое макси- 
мальное развитие у млекопитающих, осо- 
бенно на безволосых участках К. У многих 
рыб, рептилий и нек-рых млекопитающих 
в толще собственно К. образуются костные 
пластинки, составляющие т. н. кожный ске- 
лет, или наружный мезодермический скелет. 
Сюда относятея чешуи рыб, костные щиты 
крокодилов, черепах, костные пластинки 
панцыря броненосцев. 


У. Физиология. 


Потоотделение. Пот представляет 
собой мутноватую пахучую жидкость, вы- 
деляемую потовыми железами. При низкой 
температуре окружающего воздуха и низкой 
влажности пот выделяется в ничтожных ко- 
личествах и успевает испаряться в отверс- 
тиях желез, оставаясь незаметным для гла- 
за. Усиленное потоотделение наблюдается 
при повышении $° наружной среды (в бане, 
суховоздушной ванне, в жаркие летн. дни), 
при гидремии (питье жидкостей, особенно— 
теплых), при усиленной мышечной работе. 
Псих. моменты (испуг, умственное напряже- 
ние) также могут вести к усиленному поте- 
нию. Повышение темп. окружающего возду- 
ха вызывает потоотделение путем рефлектор- 
ного раздражения нервных центров, что вид- 
но из того, что общее потоотделение может 
получиться и в случае сильного нагревания 
небольшой части тела. Непосредств. нагре- 
вание крови в изолированной сонной ар- 
терии животного также ведет к раздраже- 
нию потовых центров в головном мозгу и 
усиленному потению несмотря на нормаль- 
ную темп. тела (измерение в прямой кишке). 
Перерезка нервов уничтожает эту рефлек- 
торную потливость. Усиленное потоотделе- 
ние обычно сопровождается местной гипе- 


‘ремией. К. с красным дермографизмом так- 


же наклонна к гиперидрозу. Однако уве- 
личенное потоотделение может наблюдаться 
и на бледной К., как напр. при испуге или 
гиперидрозе кистей и стоп (т. н. «холодный 
пот»). Нек-рым веществам свойственно воз- 
действие на периферические окончания се- 
креторных нервов в смысле их возбуждения 
(пилокарпин) или угнетения (атропин). Раз- 
личные участки кожи потеют неодинаково. 
Особенно сильно потеют волосистая часть 
головы, лоб, подмышечные впадины, об- 
ласть половых органов, ладони и подошвы. 

Хим. состав пота не является постоянным. 
Он зависит от многочисленных условий: от 
способа получения пота, интенсивности об- 
мена веществ в организме, фнкц. деятель- 
ности почек и т. п. Все связанные с этим 
колебания до сих пор еще мало изучены 
несмотря на их высокий теоретический и 
практический интерес. Количество выделяе- 
мого за сутки пота равно 500—900 смз. 
Оно увеличивается летом до 2—3 л при со- 
ответственном уменьшении количества вы- 
деляемой мочи. При перегревании организ- 
ма в бане или суховоздушной ванне количе- 
ство пота в течение 11/,—2 часов может до- 
стигнуть 2—21/, л. Удельный вес пота ко- 
леблется в пределах 1,004—1,008. Реакция 
пота, собранного в обычных условиях, сла- 
бокислая, м. б. за счет примешивающихся 
жирных к-т из кожного сала. При тщатель- 
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ном удалении с кожи отделяемого сальных 
желез удавалось получить пот щелочной 
реакции. Последние годы вновь находят 
слабокислую реакцию пота (рН=6,6—6,3). 
Апокринные железы обладают потом щелоч- 
ной реакции. При различных кожных за- 
болеваниях реакция пота меняется то в сто- 
рону более кислой (кожный зуд, себорея) то 
в сторону щелочной реакции (экзема). Ко- 
личество плотных веществ в поту колеблет- 
ся в пределах 1—2%. Большая часть их яв- 
ляется продуктами неорганическими, мень- 
шая -—— органическими. В наибольшем коли- 
честве в поту содержится М№аСі, а именно— 
0,2—0,7% (по различным авторам). Кро- 
ме него имеются аммиак, ангидрид фосфор- 
ной кислоты, калий, кальций. Из органиче- 
ских веществ больше всего мочевины (0,02— 
0,14%); мочевой к-ть-—от следов до 0,03%. 
Кроме того имеются сахар, креатинин, ле- 
тучие жирные к-ты, холестерин, ароматиче- 
ские сульфо- и оксикислоты, следы сыворо- 
точного белка. Из летучих жирных к-т име- 
ются муравьиная, уксусная, масляная, про- 
пионовая и капроновая к-ты. В пат. усло- 
виях могут выделяться ацетон, желчные 
пигменты, цистин и др. Нарушение обмена 
веществ, задержка выделений их через поч- 
ки могут сказываться большим содержанием 
тех или иных продуктов в поту. Изредка в 
таких случаях удавалось наблюдать на коже 
отложение кристаллов мочевины и мочевой 
к-ты. Исследования Тонияна показали зна- 
‘чительные колебания в составе пота при 
кожных заболеваниях. Кожный зуд напр. 
часто сопровождается увеличенным выделе- 
нием М№аСі, мочевины и мочевой к-ты. С по- 
том выделяется ряд лекарственных веществ: 
иод, бром, фенол, салициловая к-та, хинин, 
мышьяк, ртуть, хлороформ и др.—Деятель- 
ность потовых желез находится в тесной 
зависимости от нервных центров, располо- 
женных в боковых рогах спинного мозга, 
в грудной и шейной его частях. Оттуда се- 
креторные волокна через передние корешки 
и гаш! соттопісапеѕ переходят в симпат. 
нервы и достигают их узлов. Постганглио- 
нарные волокна через серые гаті соттипі- 
сапёеѕ вновь возвращаются в спинномозго- 
вые нервы и идут на периферию вместе с 
чувствительными нервами. Высшие центры 
расположены в продолговатом мозгу и в 
промежуточном мозгу в области централь- 
ного серого вещества ПІ желудочка. Кора 
головного мозга может также влиять на по- 
тоотделение.--Кроме пота К. выделяет во- 
ду и путем т. н. регзрата йо іпвепѕірііѕ. 
Кожное салоотделение. Кожное 
сало представляет собой густеющую на воз- 
духе массу. Состоит оно из нейтрального 
жира, эстера холестерина, свободных жир- 
ных к-т, белковых (казеин и альбумин) и 
нек-рых мало изученных экстрактивных ве- 
шеств. Неорганические вещества предста- 
влены фосфатами и хлоридами. Под микро- 
скопом кожное сало состоит из многочислен- 
ных жировых капелек и нераспавшихся 
жирноперерожденных клеток. Общее коли- 
чество сала, выделяемого за неделю, колеб- 
лется в пределах от 100 до 300 г. Наиболь- 
шее количество сала выделяет кожа лица, 
спины, верхней половины груди, лобка. 
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На остальных участках К. сало выделяется 
в небольших количествах. Выделение кож- 
ного сала легко изучается по способу Арно- 
зана (Атпохап). В обезжиренную тарелку 
наливают воды и настругивают мельчайшие 
кусочки камфоры, тотчас же начинающие 
интенсивно кружиться. Тонкой стеклянной 
палочкой трут исследуемый участок К. и 
затем касаются ею поверхности воды с кам- 
форой. При наличии на палочке сала дви- 
жение камфоры прекращается. Выделение 
сала достигает максимума в период поло- 
вого созревания. Оно также зависит от ко- 
личества жира в пище и от упитаннос- 
ти субъекта. Окончания секреторных нервов 
в сальных железах, так же как и нервные 
центры салоотделения, до настоящ. времени 
изучены мало.-Шелушение эпидер - 
миса. Значение шелушения эпидермиса, в 
обмене веществ часто недооценивается. Ко- 
личество роговых чешуй, отторгающихся в 
сутки, определяется в 6 г по Функе и 14 г 
по Молешоту. При нек-рых кожных б-нях 
оно может достигать 100 г и выше (4егта- 
11115 ехЮПайуа). Организм теряет при этом 
большое количество 5, М, О. 
Дыхание К. Обмен газов через К. 
имеет большое значение у низших животных. 
Лягушки остаются жить после перевязки 
легких и погибалот, если устранить их кож- 
ное дыхание погружением в масло. У тепло- 
кровных наличие рогового слоя и ничтож- 
ная поверхность К. по отношению к дыха- 
тельной легочной (у человека 1/;;—1/,) сво- 
дят дыхание К. к ничтожной величине. Че- 
ловек в сутки при 1° воздуха в 30° выделяет 
через К. 8—10 г СО, и 3—4 г О. Дыхание 
К. составляет т. о. ок. 1% всего газообмена. 
Оно увеличивается с повышением 4° воздуха 
и во время пищеварения и мышечной рабо- 
ты. При +° 38,4° СО, выделяется в сутки в 
количестве 29,5 г. Регѕрігафіо іпѕепѕірі1іѕ 
обнаруживается чувствительным гигромет- 
ром, приложенным к К., при условии исклю- 
чения потоотделения впрыскиванием атропи- 
на. Регзр1тайюо шзеп$01$ зависит от диф- 
фузии воды через эпидермис и следователь- 
но от его толщины и в первую очередь от 
толщины рогового слоя. Гиперемия К. при 
повышении местной 41° усиливает регзрага о: 
іпѕепѕірі1іѕ.—-В сасывание кожей. К. 
низших животных вплоть до амфибий яв- 
ляется оболочкой, легко пропускаюшей во- 
ду и растворенные в ней вещества. У мле- 
копитающих с их роговым слоем всасывание 
К. сильно затруднено. Вода не всасывается, 
т. к. пропитанный жиром роговой слой для 
нее непроходим. Всасывание солей и алка- 
лоидов, растворенных в воде, если и про- 
исходит, то в минимальных количествах. 
Гораздо легче всасываются кожей вещест- 
ва, растворяющие липоиды, например спирт, 
эфир, хлороформ, ацетон, иод, салициловый 
метил, пирогаллол, нафтол, гваякол и др. 
Некоторые газы, растворенные в воде, как 
напр. Н.$, могут проходить через непо- 
врежденный эпидермис, как это недавно до- 
казали экспериментально Малива (Мама) 
и Крюков. Различные повреждения эпи- 
дермиса, а тем более отсутствие его, делают 
возможным всасывание большинства раство- 
римых веществ. Мацерация эпидермиса во- 
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дой также несколько облегчает всасывание. 
Изприложенных к коже мазей в обычных ус- 
ловиях всасывают‹я летучие продукты. При 
интенсивном и длительном втирании мазей 
всасываются и другие вещества, как напр. 
ртуть. Происходит это в результате прони- 
кания мельчайших частиц вещества в отвер- 
стия желез и волосяных фоликулов, отчасти 
же благодаря механическому повреждению 
рогового слоя. 

Значение К. в теплообмене. К. 
не имеет своей постоянной темп. Различные 
условия, как 1° наружной среды, наличие и 
характер одежды, работа сосудодвигатель- 
ных нервов, —изменяют местную кожную {° 
в широких пределах. В то же время К. при- 
нимает очень большое участие во всем тепло- 
обмене организма, о чем говорят и некото- 
рые детали строения сосудистой системы 
(см. выше). Геплорасход К. составля- 
от ок. 80% всего теплорасхода организма, 
т. е. у мало работающего человека—около 
2.000 больших калорий из общего количе- 
ства 2.400 калорий. Теплорасход К. зави- 
сит от одежды, +° наружного воздуха, нали- 
чия или отсутствия ветра, влажности воз- 
духа, фнкц. способности К. Тесная зависи- 
мость имеется между теплообразованием и 
поверхностью кожи. А. так как объем увели- 
чивается быстрее, чем поверхность, то дети 
и мелкие животные особенно много теряют, 
тезр. образутот тепла. Теплообразование же, 
переведенное на единицу поверхности, у 
различных видов млекопитающих оказы- 
вается колеблющимся в относительно узких 
границах: 900—1.200 калорий на 1 м* по- 
верхности. Из всего выделяемого организмом 
тепла в обычных условиях 31% уходит через 
К. непосредственным проведением тепла и 
44%—-лучеиспусканием. Являясь барьером 
между внутренними органами сих постоян- 
ной 4° и наружной средой, кожа обладает 
многочисленными ‘приспособлениями для 
защиты организма от резких колебаний #°. 
Сюда относятся роговой слой, волосы, тол- 
стый слой подкожной жировой клетчатки. 
Все эти образования затрудняют теплообмен 
между наружной средой и внутренними ор- 
ганами. При низкой темп. это весьма целе- 
сообразно, при повышенной же темп. воз- 
духа обилие волос и толстая подкожная 
клетчатка являются уже обременительными. 
В последнем случае выступает на первый 
план ряд динамических приспособлений. 
Расширяются кожные сосуды. Богатая кро- 
вью К. становится более теплой и сильно 
увеличивает теплопотерю через проведение 
и лучеиспускание. Одновременно увеличи- 
вается регзратаМо іпѕепвірі!1$. Дальше на- 
чинается усиленное потоотделение. Выделив- 
шийся пот, испаряясь, отнимает от К. массу 
тепла. Для испарения 1 см? пота необходимо 
около 0,6 больших калорий. Следовательно 
выделение 1 л пота связано с потерей орга- 
низмом до 600 калорий. Высокая влажность 
окружающего воздуха задерживает испаре- 
ние пота. Потери тепла проведением и лу- 
чеиспусканием во влажном воздухе увели- 
чиваются, но не могут компенсировать за- 
держки в испарении пота. Поэтому влажное 
тепло переносится гораздо хуже, чем сухой 
жар. Значение потоотделения резко падает 


и в тех случаях, когда, пот не испаряется на 
коже, а впитывается бельем. При наличии 
холодной наружной среды сосуды сужива- 
ются, и потоотделение прекращается. Жи- 
вотное или человек съеживаются, стараясь 
уменьшить поверхность кожи и этим сок- 
ратить теплопотери. На коже в результате 
сокращения аттесіог. рі. появляется т. н. 
гусиная кожа. Это явление, имеющее 
у человека относительно ничтожное значе- 
ние, несомненно у покрытых шерстью жи- 
вотных также ведет к сохранению тепла. 
Взъерошенные волосы с обильным количе- 
ством воздуха между ними являются 0со- 
бенно плохим проводником тепла. Некоторое 
значение имеет и теплота, вырабатываемая 
при сокращении огромного количества кож- 
ных мышц. Фнкц. способность К. к теплоре- 
гуляции стоит в прямой связи с центральной 
и вегетативной нервной системой, с деятель- 
ностью сосудодвигательных нервов и мышц, 
что находит свое отражение в явлениях 
дермографизма. Легко возбудимая кожа с 
красным дермографизмом легко развивает 
в ответ на высокую наружную 1° общую ги- 
перемию и усиленное потоотделение. К. с 
белым дермографизмом, наоборот, не может 
достаточно увеличить теплопотери, что под- 
час ведет к перегреванию организма. При 
низкой окружающей 4° получаются обрат- 
ные явления: К. белых дермографиков с со- 
судами, наклонными к спазму, хорошо за- 
щищает организм от. потерь тепла; К. с 
красным дермографизмом теряет много теп- 
ла и легко ведет к простуднымзаболеваниям. 
Приспособительные функции 
К. Одной из главных функций К. является 
защита всего организма от вредных механи- 
ческих, физ. и хим. воздействий и от про- 
никновения извне микробов. Для этой цели 
служит ряд анат. и фнкц. приспособлений 
кожи. Роговой слой с его кератином, (см.) 
стоит здесь на первом месте. По отношению 
к к-там и щелочам Унна разделил кожный 
рог на З вида кератина и легко перевариваю- 
щиеся альбумозы: из кератина А построены 
плотные оболочки роговых клеток. Он не- 
растворим ни в к-тах ни в щелочах и не дает 
ксантопротеиновой реакции. Кератин В на- 
ходится внутри клеток. Он растворяется в 
щелочах и концентрированных к-тах и дает 
ксантопротеиновую реакцию. Кератин С не 
растворяется ни в щелочах ни в к-тах, но 
дает ксантопротеиновую реакцию. Из этого 
кератина построены волосы. Роговой слой 
эпидермиса по подсчету Унна содержит 13% 
кератина А, 10% кератина В и 77% альбу- 
моз. Кератин хорошо защищает организм 
от многих хим. веществ. Роговой слой за- 
трудняет также обмен водой между наруж- 
ной средой и организмом. Плотный, пропи- 
танный кожным салом, он мешает во влаж- 
ной атмосфере или при соприкосновении 
с водой пропитыванию ею глубжележащих 
тканей. В сухом воздухе он, наоборот, за- 
щищает организм от излишней потери жид- 
кости. Роговой слой является также пло- 
хим проводником тепла и электричества. — 
Механические воздействия, напр. удар, тре- 
ние, давление, значительно ослабляются ро- 
говым слоем. На участках, подвергающихся 
повторным травмам, он реактивно утол- 
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щается (проф. омозолелости). Всякая травма 
ослабляется также благодаря подвижности 
К. над подлежащими тканями. Подкожная 
клетчатка, выполняющая все свободные про- 
межутки, является хорошей эластической 
подстилкой, в свою очередь защищающей 
внутренние органы от ушибов и давления. 
Для защиты от солнечных и искусственных 
ультрафиолетовых лучей К. вырабатывает 
большое количество пигмента. Наконец 
К. мешает проникновению различных ми- 
кроорганизмов. Сухой плотный роговой 
слой является неудобной для их развития 
средой. Только в случае нарушения его 
целости многие микробы получают возмож- 
ность развиваться в Мальпигиевом слое. 
Больше возможностей для проникновения 
микробов вглубь К. имеется в отверстиях 
волосяных фоликулов и выводных протоков 
желез. Потовые железы защищены при этом 
извилистостью своего протока. Кроме того 
постоянный ток пота и кожного сала изнутри 
кнаружи, так же как и непрерывно идущее 
шелушение рогового слоя, выносят на по- 
верхность уже проникших вглубь микро- 
организмов. Кожа т. о. самоочищается. 


ҮІ. Анат.-физиол. особенности К. на раз- 
личных участках тела. 


К. головы. Плохо берется в складки. 
Обилие крупных волос. Относительно мел- 
кие сальные железы. Слабо выраженные со- 
сочки. Рисунок треугольных и ромбических 
полей отсутствует. Наклонна к алопеции и 
себорее.—К. лица. Крупные сальные же- 
лезы. Обильное салоотделение. В собетвен- 
но К.—разветвления поперечнополосатых 
мышц. Подвергается частому растяжению 
от работы мимических и жевательных мышц 
и раздражающему влиянию ветра, солнца 
и температурных колебаний. Наклонна к 
образованию старческих морщин и забо- 
леванию себореей, эритемой, аспе гозасеа.— 
К. век самая тонкая. Подкожная клет- 
чатка отсутствует.—К. ушных рако- 
вин. С внутренней стороны спаяна с хря- 
щом и в складку не берется. Крупные саль- 
ные железы. В наружном слуховом прохо- 
де—церуминозные клубочковые железы, вы- 
деляющие ушную серу.-– К. красной 
каймы губ. Отсутствие волос и потовых 
желез. Иногда наличие свободных сальных 
желез. Красный цвет происходит от обилия 
кровеносных сосудов и отсутствия зернисто- 
го слоя. —К. груди и спины. Тонкие 
пушковые волосы. Крупные сальные желе- 
зы. Хорошо выраженные сосудодвигатель- 
ный (дермографизм) и волосковый рефлексы. 
Наклонность к себорее. — К. грудного 
соска и околососкового круж- 
ка. Крупные сосочки. Свободные сальные 
железы. Апокринные железы. Слой глад- 
ких, не связанных с волосами мыши. У жен- 
щин— наклонность к экземе.—К.. подмы- 
шечных впадин. Апокринные железы. 
Слабо развитые волосковые мышцы. На- 
клонность к гиперидрозу и гидроаденитам.— 
К. лобка. Апокринные железы. Толстые 
часто закрученные волосы. Толетая жиро- 
вая подкладка. К. репіз’а—тонкая, легко 
растяжимая. На гарһе репіѕ могут также 
существовать мешочкообразные крипты, обу- 
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словливающие наличность так наз. «гоно- 
ройных экзофоликулитов» —К. #]1апз ре- 
пів. На заднем крае свободные сальные 
железы (Тизоновы). Крупные сосочки. Нет 
потовых желез. Радиально направленные 
по отношению к отверстию уретры соедини- 
тельнотканные волокна собственно К., рас- 
ходящиеся при эрекции и образующие скла- 
дочки на поверхности головки в спокойном 
состоянии. К. мошонки. Легко растяги- 
вается. Под влиянием холода сокращается. 
На месте подкожной клетчатки — толстый 
слой гладких мышц (ёџпіса дӢатгіозѕ). Наклон- 
ность к кожному зуду.—-Кожа у апиз’а. 
Апокринные железы. Наклонность к зудя- 
щим процессам.—Кожа больших по- 
ловых губ. На внутренней поверхности 
б. ч. не содержит волос, а лишь свободные 
сальные железы.--К. разгибательных 
поверхностей конечностей. Более 
толстая, сухая, волосистая в сравнении со 
сгибательной поверхностью. Первая на- 
клонна к Пісһеп рПат1з и является излюб- 
ленным местом для почесухи и чешуйчатого 
лишая. —К. ладоней и подошв. Тол- 
стый роговой слой. Мощно развитые сосоч- 
ки, располагающиеся правильными парны- 
ми рядами на соединительнотканных высту- 
пах—-гребешках. Отсутствие сальных желез 
и волос. Обилие потовых желез. Обилие 
нервных окончаний. Из 400 сосочков на кон- 
це указательного пальца при подсчете 108 
содержали Мейснеровы тельца. Хорошо 
развитая сеть кровеносных сосудов. На- 
клонность к гиперидрозу и чрезмерному 
ороговению. Многие кожные процессы на 
ладонях и подошвах протекают под карти- 
ной усиленного ороговения кожи (роговые 
сифилитические папулы, есхета, Ккегафойеѕ и 
другие процессы). Ц. Кожевников. 


УП. Анат.-физиол. особенности К. у детей. 


По своему внешнему виду К. новорожден- 
ного и грудного ребенка отличается от К. 
взрослого своей мягкостью, бархатистостью, 
т. к. роговой слой очень тонок и состоит из 
клеток, менее плотно прилегающих друг к 
другу. Рагѕ раріПагіѕ согіі развита мало, но 
сосуды ее относительно широки, что при 
тонком эпителиальном слое обусловливает 
розоватую окраску К. нормального ребенка. 
Эластическая сеть К. развита слабо, равно 
как и мышечные волокна (отсутствие «гуси- 
ной кожи»). Әти особенности являются при- 
чиной легкой ранимости ВК. по отношению 
к механическим, физ. и хим. воздействиям 
(ссадины, размокание, раздражение мочой, 
слюной, потом, продуктами неправильного 
обмена и т. д.). В коже детей легко происхо- 
дят кровоизлияния, легко появляется отек. 
С другой стороны, эти же особенности явля- 
ются причиной недостаточной приспособля- 
емости К. к переменам окружающей $°, что 
при относительно большой поверхности те- 
ла ребенка по сравнению с массой приобре- 
тает большое значение в регуляции тепло- 
обмена. Тонкость и нежность эпидермаль- 
ного слоя обусловливает также плохую 
функцию К. по отношению к прониканию 
микробов, особенно в местах, где легко про- 
исходит мацерация эпидермиса (подопрело- 
сти). Недостаточное развитие иммунитета 
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ребенка является причиной частых воспа- 
лительных процессов в коже под влиянием 
стафилококка (дерматиты, фоликулиты, пио- 
дермии и т. д.). Железы кожи развиты у но- 
ворожденного не вполне. Сальные железы 
нередко представляют одиночные образова- 
ния; гроздевидную форму они принимают 
в течение первых 4—5 месяцев жизни. По- 
товые железы еще не закончены в своем раз- 
витии (Королев); отверстия их протоков ча- 
сто прикрыты чешуйками эпидермиса. По- 
тоотделение до 4 мес. выражено слабо, регз- 
рагамо іпѕепвіріііѕ, наоборот, в первые ме- 
сяцы больше, но с увеличением роста и ве- 
са, ребенка уменьшается. — Подкожножиро- 
вой слой содержит много рыхлой клетчатки, 
но жировых клеток относительно немного 
и они малы; протоплазма—<©еравнительно в 
большом количестве. Цвет жировой клет- 
чатки значительно белее, чем у взрослых. 
Химич. состав подкожного жира отличает- 
ся большим содержанием пальмитиновой и 
стеариновой к-т за счет олеиновой. На 100 
частей нерастворимых жирных к-т прихо- 
дится у взрослого 89,8 олеиновой, 8,16 
пальмитиновой, 2,04 стеариновой; у ребен- 
ка 6 мес.—67,75 олеиновой, 28,87 пальми- 
тиновой, 3,28 стеариновой. С возрастом под- 
кожный жир детей становится богаче жид- 
кими жирными к-тами, что продолжается по 
крайней мере до 4 лет (Добатовкин). Волосы 
на голове у новорожденных обычно хорошо 
развиты в пределах индивидуальных укло- 
нений. Все тело покрыто мягкими пушковы- 
ми волосами (Іаписо), к-рые в течение пер- 
вых недель жизни ребенка выпадают, со- 
храняясь дольше всего над верхней губой 
и на лобке. Г. Сперанекий. 


УПТ. Общая патология К. 


Гиперемия К. может быть активной 
и пассивной. Активная проявляется в виде 
пятен яркокрасного цвета или такой же 
сплошной красноты. При надавливании 


пальцем краснота исчезает и быстро по-. 


является вновь по устранении давления. 
Субъективно могут ощущаться жжение или 
зуд (см. Гиперемия). Красный дермогра- 
физм (см.) является также примером актив- 
ной гиперемии. К. людей с красным дермо- 
графизмом особенно склонна к реакции ак- 
тивной гиперемией в ответ на различные 
внешние влияния. Активная гиперемия яв- 
ляется началом многих кожных б-ней, 
напр. большой группы эритем (см.). За- 
стойная гиперемия характеризуется сплош- 
ной или пятнистой краснотой с синюшным 
оттенком и понижением 1° кожи.—Отек К. 
наблюдается часто и характеризуется уве- 
личением объема ткани, иногда побледне- 
нием ее и понижением тургора (ямка при 
давлении). Наблюдается при нарушении 
оттока крови (заболевания сердца, тромбо- 
флебиты) и лимфы (лимфадениты и лимфан- 
гоиты). Воспалительный, ангионевротиче- 
ский или токсический отек К. входит в кар- 
тину многих кожных заболеваний. Кро - 
воизлияния в К. имеют вид пятен яр- 
кокрасного или темнокрасного цвета. При 
давлении они совершенно не изменяют своей 
окраски. Различают рефесв1ае— мелкие 
кровоизлияния (от точки до чечевицы вели- 


чиной), есспушщт озез—крупные пятна и 
у161сез— линейные кровоизлияния. Пят- 
на кровоизлияний исчезают медленно, ме- 
няя свой цвет последовательно в фиолето- 
вый, зеленоватый, желтоватый .—-Эмболия 
сосудов К. возможна, но встречается от- 
носительно редко, т. к. благодаря малой ве- 
личине кожных артерий эмбол не достигает 
до них. Бактериальная эмболия встречается 
как правило при нек-рых инфекциях и ле- 
жит в основе многих инфекционных сыпей. 

Атрофия К. проявляется в истонче- 


нии эпидермиса и исчезании его межеосоч- 


ковых продолжений, благодаря чему гра- 
ница между эпидермисом и собственно К. 
представляется на препаратах в виде пря- 
мой линии. Собственно К. также истончает- 
ся. Эластическая ткань разрежается, раз- 
рывается на отдельные волоконца и местами 
может совершенно исчезать. Атрофируются 
волосы и железы. К. становится очень тон- 
кой и морщинится подобно листку папирос- 
ной бумаги. — Старческая атрофия 
К. (сиёіѕ ѕепііѕ) характеризуется истонче- 
нием эпидермиса, собственно К. и подкож- 
ной клетчатки. В истонченном Мальпигие- 
вом слое появляется значительное количе- 
ство желто-бурого пигмента. Соединитель- 
ная ткань собственно кожи склерозирует- 
ся. Эластические волокна в поверхностных 
слоях сильно утолщаются, становятся ба- 
зофильными. Сосуды склерозируются. Саль- 
ные железы атрофируются. Иногда отмеча- 
ются ретенционные кисты. Клинически стар- 
ческая К. характеризуется истончением, . 
пигментацией, сухостью и шелушением. 
Благодаря дегенеративным изменениям эла- 
стики она покрывается морщинами. Наи- 
большие изменения наблюдаются на откры- 
тых участках тела и над суставами. Старче- 
ская К. склонна к появлению на ней те- 
леангиектазий, себоройных бородавок и ра- 
ковых опухолей. Деятельность желез, мышц, 
сосудодвигателей ослаблена. Волосы седеют 
и выпадают. Из дегенеративных процессов 
в К. встречаются гиалиновое, амилоидное, 
слизистое перерождение (см. Микседема). 
Отложение извести в К. встре- 

чается в разнообразных формах. Известны 
на голенях у стариков мелкие узелки, явля- 
ющиеся объизвествленными жировыми доль- 
ками. Объизвествлению могут также под- 
вергаться измененная стенка варикозных 
вен, нек-рые опухоли (фибромы, дермоиды, 
эпителиомы, саркомы), некротические участ- 
ки различного происхождения (10с, травма 
и др.). Наблюдались случаи отложения из- 
вести в К., пораженной склеродермией. Во 
всех этих случаях известь отлагается в тка- 
ни дегенерированной или даже некротизи- 
рованной. Более редки случаи образования 
множественных узлов с известью среди ви- 
димо здоровой ткани. Подобные случаи на- 
блюдались иногда в связи с травмой. Из- 
весть отлагается в виде плотных, содержа- 
щих углекислый и фосфорнокислый каль- 
ций узлов в собственно К, и подкожной 
клетчатке и имеет наклонность импрегни- 
ровать эластические волокна. Узлы е из- 
вестью могут вскрываться, давая иногда 
картину холодного абецеса. Отложение из- 
вести в К. стоит в связи или с повышенным 
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содержанием кальция в крови или с нару- 
шением растворимости солей кальция в кро- 
ви (см. Известковые отложеения, метаста- 
зы).—Әластическая ткань особенно легко 
подвергается дегенеративным изменениям. 
В участках воспалительного инфильтрата 
и в опухолях она сохраняется лишь в виде 
разорванных тонких волоконец. Волокна 
ее могут терять способность элективно окра- 
шиваться орсеином. Иногда они вздувают- 
ся или образуют шары; также наблюдается 
разрыв эластических волокон, а иногда их 
скручивание. 

Гангрена К. может быть вызвана, 
травмой (тяжелая контузия), длительным 
давлением (плохо положенные повязки, осо- 
бенно— гипсовые, пролежень), хим. вещества- 
ми (крепкими к-тами и щелочами, компре- 
сами из карболового раствора, даже слабо- 
го, 1—2%-ного, или раствора сулемы), элек- 
трическим током, лучами Рентгена и радия. 
Расстройства кровообращения на почве эм- 
болий, артериита (напр. сифилитического), 
спазма сосудов (б-нь Ваупааа, эрготизм) 
также могут вести к гангрене К. и глубже- 
лежащих органов. Гангрена возможна и на 
почве трофических расстройств в результа- 
те повреждения нервной системы. Диабет до- 
вольно часто ведет к кожной гангрене, ме- 
ханизм которой еще не совсем ясен. Нек-рые 
случаи кожной гангрены должны быть све- 
дены к действию микробов (анаэробы; сим- 
биоз спирил и веретенообразной палочки 
Винцента). Гангрена кожи в нек-рых слу- 
чаях начинается образованием пузыря, со- 
держимое которого вскоре становится гемо- 
рагическим. Пузырь затем лопается. Гангре- 
несцированный участок К,.—темнокоричне- 
вого или черного, а иногда вначале—светло- 
желтого цвета, нечувствителен к боли, теплу, 
давлению. Вначале он несколько западает; 
1° К. на нем понижена. Вокруг него вскоре 
образуется воспаленный красный вал (де- 
маркационное воспаление). Субъективно ган- 
грена К. то протекает почти безболезненно 
то сопровождается сильнейшими болями. 
Иногда встречается множественная гангрена 
К. (см. Гангрена, гапотаепа си 13 ша р/ех). 
Кроме того известно большое количество 
вторичных гангренозных процессов, присо- 
единяющихся к основному заболеванию 
(ишсиѕ топе гапотаепозит, һегреѕ лоѕіег 
запогаепоѕиѕ и др.) Гипертрофия К. 
Возможна гипертрофия отдельных тканей и 
органов, входящих в состав К. Гипертрофия 
соединительной ткани имеет место при сло- 
новости, гипертрофия сальных желез—при 
ринофиме, волос-—при волосатости, эласти- 
ки—при рѕвидйохапіһота е!аз сит. Гипер- 
трофия соединит. ткани К. развивается при 
всяком длительном застое крови и лимфы.— 
Воспаление К. характеризуется при- 
пухлостью и краснотой, не вполне исчезаю- 
щей при давлении благодаря наличию эксу- 
дации. Местная 1° вначале повышена. Субъ- 
ективно ощущается боль, жжение, зуд. Про- 
явления воспаления в К. отличаются очень 
большим многообразием как патолого-ана- 
томически, так и клинически. Различная 
локализация воспалительного процееса—то 
преимущественно в сосочковом слое (экзе- 
ма), то в подкожной клетчатке (егуіһета 
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поӣоѕит), то вокруг потовых желез (гидро- 
аденит), сальных желез (красный угорь)— 
дает ряд форм, характерных как по клин. 
картине, так и по пат.-анат. субетрату.— 
В большинетве случаев в процесс вовлекает- 
ся эпидермис, в к-ром возможны как про- 
лиферативные, так и дегенеративные про- 
цессы. Многие острые воспаления проте- 
кают с образованием мелких и крупных пу- 
зырьков в эпидермисе.—Этиология кожных 
воспалений чрезвычайно разнообразна.Здесь 
играют роль многие факторы, не имеющие 
значения в патологии внутренних б-ней. 
Реакция на них часто ограничивается толь- 
ко кожей. К этим факторам относятся дей- 
ствие света, небольших колебаний. 1° возду- 
ха, многие хим. вещества и т. д. В результа- 
те процесса сенсибилизации кожа может ре- 
агировать воспалительными явлениями и на 
ряд веществ, безвредных для здоровой кожи. 
Пат.-гиет. процессы в эпидермисе. Поро- 
ки деления клеток. Встречаются ами- 
тотическое деление клеток и неправильности 
в распределении хроматина. Иногда деле- 
ние ядер не сопровождается делением про- 
топлазмы, что ведет к образованию много- 
ядерных клеток (напр. при легких обморо- 
жениях). Пороки деления клеток известны 
при кожных раках, рентген. дерматитах, 
опоясывающем лишае и пр. — Мутное 
набухание встречается в Мальпигиевом 
слое. Клетки его увеличиваются в размерах. 
Контуры их сглаживалотся. Ялра также уве- 
личиваются и начинают плохо окрашивать- 
ся. Протоплазма становится мелкозернистой. 
Гиперакантоз, или просто акан- 
то з—гиперплазия Мальпигиева слоя эпи- 
дермиса. Обусловливается усиленным раз- 
множением клеток базального, а также и 
вышележащих слоев. В результате толщина 
Мальпигиева слоя увеличивается иногда 
в несколько раз. Одновременно нарушается 
правильность расположения клеток эпите- 
лия. Иногда особенно сильно разрастается 
часть шиповатого слоя, лежащая над сосоч- 
ками (ИсВеп гифег), иногда гиперплазия за- 
хватывает преимущественно межеосочковые 
продолжения, сдавливающие сосочки и глу- 
боко проникающие в собственно К. (рѕо- 
гіаѕіѕ). Соединительнотканные сосочки мо- 
гут или оттесняться растущим эпидермисом 
или в свою очередь разрастаться вверх. При 
их чрезмерном разрастании вверх образует- 
ся папилематозное строение (кондилёмы, 60- 
родавки). Гиперакантоз может сочетаться с 
гипертрофией остальных слоев эпидермиса, 
но может быть и самостоятельным. Клетки 
эпидермиса могут подвергаться дегенератив- 
ным изменениям, давать извращенную кра- 
сочную реакцию, но могут оставаться нор- 
мальными (простой акаптоз). Развивается 
гиперакантоз при очень многих кожных про- 
цессах в ответ на раздражения как экзоген- 
ного, так и эндогенного характера. 
Гиперкератоз— утолщение рогового 
слоя. Иногда он идет параллельно с аканто- 
зом и с гиперплазией зернистого и стекло- 
видного слоев. В таком случае гиперкера- 
тоз является проявлением гиперплазии всего 
эпидермиса (Невеп тирет). В других случаях 
остальные слои остаются нормальными при 
наличии гиперкератоза в роговом елое. Та- 
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кой гиперкератоз сводится к сильно повы- 
шенной сцепляемости роговых клеток. В ре- 
зультате неясных для нас структурных и 
хим. изменений клетки рогового слоя не 
отшелушиваютея, а накопляются и обра- 
зуют напр. мозоль или кожный рог, дости- 
гающий иногда 10—15 см длины. Подлежа- 
щие слои эпителия могут быть даже атро- 
фированы. Различают гиперкератоз диффуз- 
ный (ихтиоз) и ограниченный. Последний 
может иногда захватывать только отверстия 
волосяных фоликулов (ісһеп ріЈагіѕ) и по- 
товых желез. 

Паракератоз—аномалия ороговения, 
заключающаяся в потере клетками эпидер- 
миса способности вырабатывать нормальный 
роговой слой. В основе паракератоза лежит 
нарушение жизнедеятельности клеток Маль- 
пигиева слоя, в к-ром обнаруживается мут- 
ное набухание, отек, акантоз. Поврежден- 
ные клетки теряют способность вырабаты- 
вать кератогиалин, элеидин и кератин. В 
результате зернистый и стекловидный слои 
исчезают, а верхние слои клеток только 
уплощаются, сохраняя в себе немного про- 
топлазмы и уплощенные (палочковидные) 
интенсивно красящиеся ядра. Измененный 
роговой слой становится ненормально рых- 
лым, шелущится и нередко дает извращен- 
ную красочную реакцию. Появление зерни- 
стого слоя под участком ядерного рогового 
слоя означает начало оздоровления эпидер- 
миса. Из клеток зернистого слоя образуется 
уже нормальный роговой слой. Параке- 
ратоз очень сильно распространен при за- 
болеваниях К., но особенно характерен для 
чешуйчатого лишая и псориазиформных про- 
цессов [см. отд. табл. (ст. 211—912), рис. 5].— 
Дискератоз— аномалия ороговения (см. 
Дискератоз). 

А | сега 1оп сау1$а1{те (І тип сероз- 
ного воспаления эпителия кожи), термин, 
предложенный Лелюаром (Гео1г) для обо- 
значения вакуолизации клеток Мальпигие- 
ва слоя. Вакуоль образуется около ядра 
клетки, занимая область эндоплазмы, Уве- 
личиваясь в объеме, она отодвигает ядро 
к периферии, сдавливая его и придавая ему 
иногда серпообразную форму (см. отдельную 
таблицу, рис. 7). В таком виде клетки эпи- 
дермиса могут оставаться долго, претерпе- 
вая в дальнейшем нормальное ороговение 
или приводя к паракератозу. АИёгайоп 
сауійаіге встречается в одиночных клетках 
при многих кожных процессах. При нек-рых 
же она захватывает большие группы кле- 
ток. Увеличивающиеся вакуоли могут при 
этом вести к разрыву клеточной оболочки. 
Путем слияния нескольких таких однокле- 
точных полостей могут образоваться неболь- 
шие пузырьки. 

Уёѕісціаііоп іпіегѕііііе11е (Ле- 
люар), ѕіаіиѕ ѕропооіаеѕ, или спонгиоз (И 
тип серозного воспаления эпителия кожи) 
обозначает межклеточный отек Мальпигиева 
слоя. В результате увеличенного скопления 
серозной жидкости между клетками послед- 
ние отодвигатотся друг от друга. Межкле- 
точные мостики становятся ясно видимыми. 
При дальнейшем раздвигании клеток друг 
от друга мостики лопаются, причем обра- 
зуется небольшой пузырек. Чаще процесс 


начинается над сосочками. Он особенно 
свойствен экземе, пузырек к-рой преиму- 
щественно (но не исключительно) образует- 
ся за счет спонгиоза. 
Ва!1|1оп1егепае Песепега $10 и— 
особый вид дегенерации эпидермиса, опи- 
санный Унна. Эпителиальные клетки окру- 
гляются, сначала не увеличиваясь в разме- 
рах. Протоплазма их мутнеет и по окраске 
начинает напоминать фибрин. Ядро увели- 
чивается, амитотически делится, образуя 
многоядерные эпителиальные клетки. От- 
дельные клетки могут достигать гигантских 
размеров и содержать до 20—30 ядер. Деге- 
нерированные клетки теряют свои межкле- 
точные мостики, а следовательно и связь 
с окружающими клетками, и в виде свое- 
„образных шаров плавают в окружающей их 
серозной жидкости или как удельно более 
тяжелые падают на дно образующегося при 
этом пузырька. Пузырек этот однокамерный. 
Такой вид дегенерации особенно характе- 
рен для һегреѕ 2о%ег.—Указанные 3 вида 
дегенераций эпидермиса, приводящие к об- 
разованию пузырьков, могут различным об- 
разом комбинироваться друг с другом. При 
экземе напр. характерен ѕіаёиѕ ѕропсоіаеѕ 
в прилежащих к пузырьку клетках, но как 
правило встречается и айёгаћіоп сауіїаіге. 
Жидкость образующихся пузырьков при 
указанных видах дегенерации вначале про- 
зрачная, затем мутнеет за счет лейкоцитов, 
эмигрирующих в полость пузырьков. 
Асапёһо1уѕів — понятие, введенное 
Ауспицем (Аџѕрііх) для обозначения нару- 
шения обычной прочной связи между эпи- 


`телиальными клетками Мальпигиева слоя. 


Плохо связанные между собой клетки под 
влиянием усиленного притока лимфы могут 
быть оторваны друг от друга. При этом 


‚ образуется большой пузырь, наполненный 


прозрачной лимфой. Подобного рода пузы- 
ри имеются при некоторых видах пемфигуса 
(см. отд. табл., рис. 6). 

РІаѕтоіуѕіѕ {1[аг1з— изменение эпи- 
телиальных клеток, при котором без вея- 
кой специальной обработки препарата вид- 
но фибрилярное строение протоплазмы. Ни- 
кольский наблюдал его в одном случае вро- 
жденного ихтиоза, сопровождавшегося пу- 
зырями.—Гиперпигментация и ги- 
попигментация— аномалии пигментации 
(см. Гиперхромия, гипотромил). Пигмент или 
исчезает из К. или отлагается в большом 
количестве в глубоких слоях эпидермиса и 
в хроматофорах собственно кожи. 

Каждый из придаточных органов К. имеет 
свою патологию. Они могут поражалься как 
самостоятельно, так и вовлекаться в общий 
процесс, захватывающий всю Н. в целом. 
В волосах возможны явления атрофии 
(различные алопеции, атрофия после осве- 
щения лучами Рентгена) и гипертрофии (ги- 
пертрихоз). Из дегенеративных явлений в 
волосах встречаются мутное набухание и 
вакуольное перерождение. Мопіїеіђгіх ха 
рактеризуется чередованием вздутий и пе- 
ретяжек на волосе в результате ритмическо- 
го колебания процесса нормального роста 
и атрофии волоса. Уже на сформирован- 
ном волосе возможно образование узлова- 
тости различного происхождения (ріеага, 
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ігісһоггһехіѕ по4оза). Большое значение в 
патологии волоса имеют многочисленные 
грибки, прорастающие его и вызывающие 
воспалительные явления в прилежащей со- 
единительной ткани. При парше они приво- 
дят к рубцовым изменениям кожи и гибели 
волос. В потовых железах возможны и 
атрофии в виде уплошения секреторных кле- 
ток и гиперплазия их, доходящая до закры- 
тия просвета железы. С компенсаторным 
усилением функции железы мы имеем дело 
при ихтиозе, где иногда отмечается гипер- 
идроз желез подмышечн. впадин при умень- 
шении потоотделения на остальных участ- 
ках К. Встречается мутное набухание и ва- 
куольное перерождение. Закупорка вывод- 
ного протока железы в роговом слое может 
вести к образованию пузырьков в нем же 
(зааатта) или к прорыву пота в Мальпи- 
гиев слой с образованием более глубокого 
пузырька (см. Пуѕ(ћ )70515). В сальных 
железах известны явления атрофии и ги- 
пертрофии (ринофима). Дегенеративные из- 
менения в них изучены мало. Закупорка 
выводного протока может вести к образова- 
нию ретенционных кист (сотеао, тііит). 
Волосы и железы могут являться отправным 
пунктом для роста как доброкачественных, 
так и злокачественных опухолей (трихоэпи- 
телиома, гидраденома, атерома и др.). Воз- 
можно нарушение функции кожных желез 
и без ясных анат. процессов в них. Гипо- 
функция подобного рода имеется напр. на 
бляшках чешуйчатого лишая. С оздоровле- 
нием К. восстанавливается и функция же- 
лез. Очевидно здесь дело идет о процессах 


в секреторных нервах и соответствующих’ 


центрах. 
Нарушение теплорегулирую- 
щей функции К. сказывается очень 
сильно на всем организме. Нарушения в ра- 
боте сосудодвигательных нервов или в пото- 
вых железах (анидроз), расстраивая обыч- 
ные теплорегулирующие приспособления К., 
могут легко вести к перегреванию организ- 
ма или к чрезмерным потерям тепла. Пере- 
гревание можно наблюдать у б-ных с белым 
дермографизмом и особенно у б-ных ихтио- 
зом. У последних явления гипертермии об- 
наруживаются уже после принятия горячей 
жидкости (Никольский). Больные с резким 
красным дермографизмом и особенно с вос- 
палительной гиперемией всей К. теряют 
большое количество тепла, что ведет к по- 
стоянной зябкости и простудным заболе- 
ваниям. Подобного рода явления имеются 
при универсальных экземах, чешуйчатом 
лишае и при дегтаћііїѕ ехіобайхуа.-Лаки- 
рование К. Опыты с лакированием К., 
начатые Фурко (Гопгсал 4) в 1838 г., имели 
своей целью доказать важность выдели- 
тельной функции К. Покрывая К. лаком, 
сгущенным маслом, дегтем, авторы считали, 
что они прекращают деятельность К. как 
выделительного органа. Покрытые лаком 
животные с тонкой кожей начинают дро- 
жать, теряют аппетит; і° у них падает. По- 
являются одышка, расстройство сердечной 
деятельности, явления раздражения почек, 
ряд нервных явлений (парезы, параличи, 
судороги). Животные гибнут в течение 1—3 
суток. Вскрытие обнаруживает гиперемию 
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внутренних органов, подсерозные кровоиз- 
лияния, дегенеративные изменения в парен- 
химатозных органах. Причина гибели жи- 
вотных до сих пор окончательно не выясне- 
на: по всей вероятности она заключается в 
глубоком расстройстве теплообмена. Чело- 
век выносит лакирование всей К. или смазы- 
вание ее различными мазями; но при этом 
констатируется уменьшение количества мо- 
чи, сонливость, понижение кожной чув- 
ствительности. 

Врожденные аномалии К. В ряде случаев 
К.и ее придатки принимают участие в гено- 
типических дефектах («пороках развития» и 
уродетвах) других органов, например в поро- 
ках развития кистей (синдактилия, полида- 
ктилия, амниотические нити), в уродствах 
лица, многочисленных аномалиях ушной 
раковины, пороках развития половых орга- 
нов и многих других. Иногда аномалии 
кожи являются абортивными формами бо- 
лее серьезных пороков. Плавательные пере- 
понки между пальцами соответствуют на- 
чальным формам синдактилии, небольшой 
ограниченный гипертрихоз на крестце мо- 
жет быть единственным клин. проявлением 
скрытой ѕріпа 11а. В таком же отношении 
избыточные грудные соски (гипертелия) на- 
ходятся к избыточным грудным железам 
(гипермастия). К порокам развития должен 
быть отнесен и неврофиброматоз, при ното- 
ром наряду с другими органами страдает и 
кожа (множественные мягкие фибромы и 
пигментные пятна). Здесь также возможны 
абортивные формы, проявляющиеся в оди- 
ночных опухолях или даже только в появле- 
нии пигментных пятен. Существует ряд ано- 
малий строения самой К. и ее придаточных 
органов. Сюда относятся аномалии 
пигментации в виде депигментации (см. 
Альбинизм), диффузной или огранич. ги- 
перпигментации (родимые пигментные пят- 
на) и аномальной пигментации. К, поелед- 
ней относятся голубые пятна, встречающие- 
ся на крестце у детей монгольских племен, 
а изредка и у европейцев. Со стороны во- 
лос наблюдается врожденный гипертрихоз 
(см. Волосатость) или гипотрихоз на коже 
лица, подмышечных впадин, половых орга- 
нов. Рост волос на лобке у женщин по муж- 
скому, а у мужчин — по женскому типу, 
удвоенные завитки волос на затылке, доба- 
вочные завитки на лбу и на необычных уча- 
стках туловища и конечностей, необычные 
потоки волос (например веерообразно расхо- 
дящиеся потоки волос на лбу) также отно- 
сятся к врожденным аномалиям кожи. 

Сц$1; пуреге1аѕііса — врожден- 
ная ненормальная растяжимость К. Кожную 
складку с груди удается при этом натянуть 
на подбородок и даже выше. По прекра- 
щении натяжения К. сейчас же возвращает- 
ся к исходному положению, иногда с неко- 
торым шумом. —Сиёіѕ уегёісізѕ 5Уу- 
гаа (сцііѕ р1іса+а) характеризуется 
врожденной избыточностью К. волосистой 
части головы. Благодаря этому на голове 
образуются складки с глубокими постоян- 
ными бороздами между ними. —Си $18 
тот ро! Ааеа БурегфгорВ1са сег- 
уі сів состоит в появлении глубоких борозд 
на задней поверхности шеи, делящих К. на 
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участки ромбич. формы [см. отд. табл. (ст. 
211—312), рисунок 11. Наблюдается чаще в 
старческом возрасте, но встречается даже 
у детей. Гистологически при ней имеются 
атрофия эпидермиса, дегенеративные изме- 
нения эластики и склерозирование соеди- 
нительной ткани. К, аномалиям кожи отно- 
сится также большая группа родимых пятен 
(см. М№аегиѕ).-—НКроме упомянутых: аномалий 
анатом. строения кожи известен ряд фнкц. 
аномалий ее. Сюда относится эпидермо- 
лиз с его нарушенной связью между эпи- 
телиальными клетками, благодаря чему 
даже ничтожная травма К. может вести к 
образованию пузырей. В основе ихтиоза 
лежит аномалия ороговения (гиперкератоз), 
соединенная с врожденной фнкц. слабостью 
кожных желез. Ну агоа уассіпіѓогте 
и хегоаегма ріртепёоѕи т харак- 
теризуются врожденной ненормальной чув- 
ствительностью К. по отношению к солнеч- 
ным лучам. Известно большое количество 
случаев врожденной и даже наследетвен- 
ной идиосинкразии К. по отношению к раз- 
личным пищевым веществам (ягоды, раки 
и др.) Нек-рые из пороков К. передаются по 
наследству. — О е{есфпз (ар 1азта) 
си $13 еъ зип 6си$1; сопбепіёцв — 
редко встречающаяся аномалия развития, 
проявляющаяся в недоразвитии всех слоев 
К. на ограниченных участках черепа. Опи- 
сана только у детей, при этом чаще — у не- 
жизнеспособных. Клинически, проявляется 
в виде безволосых участков округлой или 
овальной формы, расположенных обычно на 
темени. Кожа на них истончена, центр их 
западает. Истонченная К. иногда сращена 
с надкостницей. В случае Сараджева под 
кожей имелись полости, наполненные жид- 
костью, сообщавшейся с внутричерепной 
полостью. Гистологически отмечается истон- 
чение эпидермиса, отсутствие сосочков, во- 
лос, желез, мышц, подкожной клетчатки. Ме- 
ханизм образования этой аномалии не выяс- 

нен.--Сийѕ 1аха реп4аи!а—ем. Дерматолиз. 
’ Опухоли кожи (см. также Адепота зеба- 
ссит, Адепота зидотфегит, Акантома, 
Ангиокератома, Дермоид).— Ф и брома. 
Мягкая фиброма, йргота тоПе, в. 
тоНазсит, встречается часто. Это-—округ- 
лые или удлиненные опухоли, обычно сидя- 
щие на ножке. Консистенция их мягкая. 
Поверхность часто морщинистая. Цвет— 
нормальной кожи или слегка пигментиро- 
ванной. Встречается обычно на туловище 
и шее, особенно у стариков. Множественные 
мягкие фибромы наблюдаются при болезни 
Реклингаузена (неврофиброматоз). Здесь они 
или выдаются над кожей, или расположе- 
ны на ножке, или заключены в К., обнару- 
живаясь синеватой окраской. В последнем 
случае при пальпации палец. как бы про- 
валивается вглубь К. на месте опухоли. 
Число опухолей велико; до нескольких со- 
тен и даже тысяч. Иногда волокнистая ткань 
опухоли прорастает на большом протяже- 
нии собственно кожи, растягивает ее и, 
свешиваясь вниз, образует т. н. си з 1аха. 
Одновременно на К. имеются многочислен- 
ные мелкие и крупные пигментные пятна. 
Мелкие—округлые, напоминающие веснуш- 
ки, крупные—неправильной формы, цвета 
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кофе с молоком.—Твердая фиброма 
более редка. Это—плотные, резко ограни- 
ченные узлы, спаянные с кожей. Рост их— 
медленный, величина различная. Состоят из 
бедной клетками волокнистой соединитель- 
ной ткани без эластических волокон. После 
оперативного удаления не рецидивируют. 
Близко к фибромам стоит желоид (см.).— 
Липом а. Обычно множественные узлы 
различной величины. При пальпации они 
упруго-эластичны, дольчаты. Располагают- 
ся в подкожной клетчатке. К. над ними под- 
вижна и нормально окрашена.—Миксома. 
Редкая опухоль, образующая мягкие узлы, 
состоящие из звездчатых паукообразных 
клеток и межклеточной слизи, дающей ха- 
рактерные реакции муцина (см. Мижксома). 
Чаще встречается в виде смешанных опу- 
холей—шухоірота, тухоѕагсота. Иногда, 
под именем миксомы описывают слизистое 
перерождение соединительной ткани собет- 
венно К. при слоновости и микседеме.— 
О стеома наблюдается очень редко в виде 
небольших костных пластинок в собственно 
К. и подкожной клетчатке. К сантом а. 
Соломенножелтые пятна, папулы или узлы, 
зависящие от появления ксантомных клөток 
в собственно К. (см. Ксантома). Различают 
3 клин. формы ксантомы. 1. Хапёһота 
ра1реБгаги т, самая частая форма. 
Соломенножелтые, едва выступающие над 
поверхностью К. пятна на веках. Распола- 
гаются обычно симметрично, чаще у внутрен- 
него угла глаза. Встречается в среднем и 
пожилом возрасте, у женщин немного чаще, 
чем у мужчин. —2. Хапёћһота іирего- 
зим то1ёірІе х—опухоль величиной 
от просяного зернышка до горошины и боль- 
ше..Иногда образуются крупные дольчатые 
опухоли. Излюбленная локализация: лок- 
ти, колени, разгибательные поверхности ки- 
стей, волосистая часть головы, но встреча- 
ется и на других участках К. Цвет опухолей 
от светложелтого до темнокрасного. Субъ- 
ективные ощущения или отсутствуют, или 
наблюдаются зуд, покалывание и боль. — 
3. Хапіћһота аіареїісоги т-—острые 
высыпи ксантомных опухолей у диабетиков. 
Отмечается воспалительная краснота самих 
опухолей и прилегающей К. Может исче- 
зать параллельно с улучшением диабета. 
Миома. В К. различают 4 вида миом. 
1. Муотевѕ аагф о1ацез французских 
авторов, растущие из мышечного слоя мо- 
шонки (іџпіса дӢатёоѕ), больших половых губ 
или грудного соска. Они одиночны и могут 
достигать крупных размеров (до кулака). 
2. Одиночные миомы из мышечных 
элементов сосудов. 3. Множественные мио- 
мы, т.н. туотеѕ ѕітр1еѕ. 4. Смешан- 
ные опухоли—фибромиомы, ангиомиомы. 
Все они построены из гладких мышечных 
волокон (лейомиомы). Муотеѕ дӢатгоїдиеѕ-— 
самые частые. Множественные дерматомио 
мы редки. Всего их описано около 60—70 
случаев. Они представляют собой маленькие 
узелки, величиной до чечевицы и лишь 
редко до боба или лесного ореха. Располо- 
жены они в толше собетвенно К. и легко 
подвижны над подлежащими тканями. Цвет 
их телесный, красноватый, синеватый. Узел- 
ки не сливаются между собой. Характер- 
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ны болевые ощущения при охлаждении, 
перемене погоды, механических раздраже- 
ниях. Боли иногда носят характер паро- 
ксизмов. Под влиянием искусственного раз- 
дражения трением, электрическим током, 
холодом опухоли сокращаются (т. н. физио- 
логич. признак Зобоф ка). Развиваются мно- 
жественные миомы К. чаще из атгес$. рі]., 
реже—из мышечных стенок сосудов. —А Н - 
ги о м а. Истинные опухоли типа анги- 
областом в К. редки. Большинство ангиом 
К. относится к паеуцѕ’ам. -А р біо та 
81 тр 1Іех. Простая, или плоская ангио- 
ма — пятна яркокрасного или синеватого 
цвета. Величина —от точки до 10—15 ем в 
поперечнике. Форма-—то маленькие округ- 
лые пятна то большие поверхности непра- 
вильной формы (паеуиѕ Налатетз). Распо- 
лагаются иногда систематизированно, т. е. 
по ходу периферических нервов, или за- 
хватывая участки, иннервирующиеся опре- 
деленными спинномозговыми корешками. 
Особенно часто встречаются ангиомы лица. 
Появляются ангиомы обычно вскоре после 
рождения, но бывают также и до рождения 
и в более позднем возрасте. У стариков 
нередко появляются многочисленные мел- 
кие ангиомки на туловище и конечностях 
(апоіота, ѕепі1е). В основе простых ангиом 
лежит расширение капиляров, капилярная 
эктазия. В старческих ангиомах находят 
дегенеративные изменения в окружающей 
соединительной ткани, в чем видят исход- 
ный пункт для расширения капиляров.— 
Апоіота фи Бегози ш—бугристая 
опухоль. Цвет или интенсивно красный при 
поверхностном расположении их или блед- 
носиневатый в случае локализации опухоли 
в глубине К. В первом случае поверхность 
более зерниста, во втором она более глад- 
ка. Иногда видны змеевидно извивающи- 
еся кровеносные сосуды (апоіота гасето- 
$5111). К ангиомам близки ботриомикоз и 
ангиокератома (см.).—Лечение ангиом со- 
стоит в вырезывании, электролизе, замора- 
живании СО, или прижигании гальвано- 
каутером. Также—скарификации, рентген 
и радий.-Лимфангиомы представля- 
ются в виде зернистых возвышений, состоя- 
щих из пузырькообразных образований, 
просвечивающих через эпидермис. При про- 
коле из них вытекает прозрачная серозная 
жидкость. Гистологически—в сосочках рас- 
полагаются широкие лимф. сосуды, выпя- 
чивающие эпидермис. Глубокие лимфангио- 
мы образуют узлы или дают разлитое уве- 
личение ткани. Надо отличать лимфангиому 
от варикозных расширений лимф. сосудов, 
дающих иногда сходную клин. картину 
(ТІутрһапеіесёаѕіа). Последние образуются 
в результате застоя лимфы при слоновости, 
иногда при сифилисе, ре. Лечение лимфан- 
гиом заключается в замораживании твердой 
СО, вырезывании и электролизе. 


ІХ. Рак и саркома В. 


Рак К. генетически связан чаще с покро- 
вным эпителием, реже с эпителием воло- 
сяных фоликулов или кожных желез. Про- 
является то в виде маленьких полупро- 
зрачных твердых бугорков, распадающихся 
в центре и вновь образующихея по перифе- 


рии и в дне язвы, то в виде крупных узлов 
с глубоким распадом. Локализуется чаще 
на лице, реже—на половых органах, еще 
реже—на туловище и конечностях. На лице 
чаще всего поражается нижняя губа, затем 
идут нос, щеки, окружность глаз, лоб, уши. 
Нередко он ветречается на старых рубцах, 
хронич. язвах голеней, дисках волчанки, 
около свищевых ходов различного происхо- 
ждения, на месте рентген. дерматита. Неко- 
торые проф. вредности также могут вести 
к раку. Иногда рак развивается из родимого 
пятна (паеуосагсіпота) и довольно часто 
из старческих себоройных бородавок. Рак К. 
иногда бывает множественным. Большинство 
кожных раков относительно доброкачествен- 
но. Роет их часто медленный. Образующие- 
ся в результате распада язвы могут долго ос- 
таваться поверхностными и даже частич- 
но рубцеваться. Метастазы редки. Однако 
встречаются и исключения, когда кожные 
раки дают быстрый рост, большие разруше- 
ния и быструю генерализацию.—Общепри- 
знанной классификации раков К. не сущест- 
вует. В основу ее кладутся то клинические то 
гист. признаки. По клин. картине различают 
рак плоский, глубокий и сосочковый. Пло- 
ский рак растет преимущественно по по- 
верхности. Течение его обычно медленное 
(см. О1ен$ тойепѕ). Глубокий рак пред- 
ставляет узел очень плотной консистенции, 
величиной от горошины до лесного ореха. 
Расположен он в толще К. и вначале под- 
вижен вместе с последней, но вскоре, спаива- 
ясь с глубжележащими тканями, становит- 
ся неподвижным. Разрастаясь, он выпячива- 
ет кожу, окрашенную то в нормальный то в 
красноватый или синеватый цвет. Форма узла 
вначале круглая; затем в результате нерав- 
номерного роста она становится неправиль- 
ной, а поверхность—бугристой. Иногда на 
верхушке ракового узла замечается пупко- 
образное вдавление. Вскоре узел распада- 
ется в центре. Образовавшаяся язва обыч- 
но глубока, кратерообразна. Дно и бока 
язвы неровные, изрытые добавочными углу- 
блениями. Иногда имеются многочисленные 
свищеподобные ходы; из последних можно 
выдавить зернышки, состоящие под микро- 
скопом из раковых клеток. Края и дно 
язвы плотны, как дерево. Глубокий рак 
кожи гораздо более злокачественен, неже- 
ли плоский, по быстроте роста и произво- 
димым им разрушениям. — Сосочковый 
рак характеризуется тем, что атипично раз- 
растающийся эпителий врастает не только 
вглубь тканей, но также выпячивается 
вверх в виде сосочкоподобных образований. 
Он возникает нередко из старческой боро- 
давки или из первоначально плоского рака. 
Общий вид сосочкового рака часто сравнива- 
ют с цветной капустой. Особенно крупны со- 
сочковые выросты при локализации рака на 
красной кайме губ и наружных половых ча- 
стях обоих полов. На остальной К. сосочко- 
вый рак обычно покрывается кровяными ко- 
рочками или значительными роговыми на- 
слоениями, образуя рогоподобные образова- 
ния. Иногда новообразованный атипический 
эпителий настолько разрастается вверх, что 
образует большие грибовидные выступы над 
поверхностью К. (фунгозная форма рака). 
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Границы между всеми указанными формами 
нерезки; нередко встречается и переход од- 
ной формы в другую. 

По гист. строению кожные раки 

‚ делятся на ороговевающие и неороговева- 
ющие. Плоскоклеточный ороговевающий рак 
построен из клеток, копирующих строение 
многослойного плоского эпителия. В частно- 
сти сохраняется их наклонность к орогове- 
нию, что ведет к образованию многочислен- 
ных «раковых жемчужин». Между клетками 
нередко можно встретить межклеточные мо- 
стики. Этот вид рака чаще проявляется в виде 
глубокого рака и особенно охотно локали- 
зуется на месте перехода слизистой в К. 
(губы, половые органы); на других участках 
К. он встречается реже. Кроме описанной 
формы имеется другая форма, выделенная 
Кромпехером (Кгтотресһет) подименем Ваѕа1- 
еПепкгерѕ (сагсіпота БраѕосеПшаге). Она 
построена из клеток небольшой величины, 
неправильной кубической, многогранной и 
даже веретенообразной формы. Клетки эти 
хорошо окрашиваются, содержат богатые 
хроматином ядра, склонны образовывать же- 
лезистоподобные ‘тяжи. Способность орого- 
вевать у этих клеток отсутствует. Своим об- 
щим видом они напоминают клетки базаль- 
ного слоя эпидермиса, откуда происходит и 
название—-базальноклеточный рак, или база- 
лиома (см.). Эта форма рака более часта. 
Клинически она чаще всего протекает как 
поверхностный рак (01сиѕ гойерѕ). Выделяют 
еще. отдельную форму под именем паеуосаг- 
сіпота. Это—фрак, развивающийся из раз- 
личного вида родимых пятен. Он часто отли- 
чается большой злокачественностью и может 
содержать пигмент. Наконец в К. встречает- 
ся метастатический рак. 

Диагноз кожного рака во многих слу- 
чаях может быть поставлен клинически на 
основании наличия плотных полупросвечи- 
вающих раковых бугорков в краях язвы, но 
нередко приходится обращаться и к гист. 
исследованию биопсированного участка. — 
Лечение сводится к разрушению рако- 
вых бугорков всеми имеющимися средства- 
ми. Сюда относятся вырезывание, гальвано- 
каутер, электролиз, рентгено- или радио- 
терапия, диатермокоагуляция и пр. 

Саркома В. встречается гораздо реже рака, 
К. Различают первичную и метастатическую 
саркому В.Первичная саркома начинает- 
ся ввиде узла, расположенного в толще соб- 
ственно К. или в подкожной клетчатке. Кон- 
систенция узлов может быть и мягкой и твер- 
дой, в зависимости от гист.строения. Окраска 
их также самая разнообразная. Узел сар- 
комы, сначала подвижный, затем спаивается 
с окружающими тканями и распадается. За 
первичным узлом обычно следует генерали- 
зация процесса. Со стороны микроскопиче- 
ской в К. различают саркому веретенообраз- 
ноклеточную (самая доброкачеств. форма), 
круглоклеточную, ангиосаркому. — Лече- 
ние — раннее вырезывание. В нек-рых слу- 
чаях оказывает хорошее действие лечение 
мышьяком (Поспелов). П. Кожевников. 


Х. Паразиты К. 


Паразиты К. у человека относятся к про- 
стейшим, глистам, клещам и насекомым. К. 
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может быть местом временного или постоян- 
ного пребывания паразитов. Паразиты или 
садятся на К. для сосания крови (причем 
вызывают специальную реакцию воспали- 
тельного характера) или же живут в различ- 
ных слоях самих покровов. В роҝовом слое 
К. обитает Батеорфез ѕсаріеі, в Мальпигие- 
вом слое живут оплодотворенные самки пе- 
счаной блохи—багсорѕуПа репеігапѕ (см. 
Блоги) и І фаза личинки желудочного овода 
(Саѕіторђиѕ еди, см.), вызывающая осо- 
бую б-нь—егееріпо аіѕеаѕе (см. Патра тлу- 
тапѕ, оеѕігоѕа); последняя может вызываться 
также личинками нематод, АпКу1оѕіота, 
Опсіпагіа ѕбепосерћа1а и др. (1агуа, тістапѕ 
петаќїоѕа). В сальных железах К. живет 
Петог оИлещотит (см.). В согіпт и под- 
кожной клетчатке могут быть личинки кож- 
ного овода (Нуройегта ђоуіѕ) и овода чело- 
веческого (Регтаќоріа), а также госте- и 
ложнопаразиты в виде личинок различных 
мух, напр. Вольфартовой мути (см.) и др. ви- 
дов. Из глистов под К.встречаются цистицер- 
ки, т.е. финки солитера(Таепіа зоПат), пузы- 
ри эхинококка (редко), ришта (см.), нит- 
чатки—-Опсһосегса уоЇушиѕ (вызывающая 
образование плотных опухолей) и Іоа-1оа. 
В качестве «заблудившихся» паразитов были 
находимы в К. печоночная двуустка (Еаѕсі- 
оја пера са) и различные виды аскарид. Из 
простейших типичным паразитом является 
возбудитель пендинки — еіѕһпапіа 1горі- 
са (см. .Лейшманиозы), гнездящийся в клет- 
ках грануляций. Отмечены случаи амебиа- 
за К. в форме язв, в отделении которых. 
находятся подвижные амебы; скопления их 
можно видеть и в сиїіѕ. К. служит также 
«воротами» для внедрения в организм раз- 
личных паразитов, преимущественно гли-, 
стов, к-рые или сами достигают К. или же пе- 
реносятся на нее различными переносчиками. 
Сами достигают К. человека при контакте 
и проходят через нее личинки нематод— 
Уігопоу1оійеѕ ѕіегсога1іѕ, Апку1Іоѕіота Апо- 
аепаіе (см. Анкилостома), Месабог атегі- 
сапив, м. б. аскарид, и церкарии всех видов 
раздельнополых сосальщиков рода беһіѕёо- 
ѕвотот. Переносятся на К. различными пе- 
реносчиками личинки нитчаток Ұисһегегіа 
Вапсгоїіі комарами, Опсһосегса уоіуціиѕ— 
мошками бітиішт Чатпозит, Тоа-оа— 
слепнями Сһгуѕорѕ ѕПасецѕ и Сһгуѕорѕ аіті- 
діафиѕ, Асапіһосћеопета регѕіапѕ—Сиісоі- 
4ез аџѕіепі.—Вее эти переносчики являются 
временными эктопаразитами К., т. к. садят- 
ся на нее на очень короткое время, потреб- 
ное лишь для сосания крови. Ряд паразитов 
из простейших также поступает в организм 
через К., ранимую или самим переносчи- 
ком или же самим хозяином (расчесы); та- 
ковыми паразитами являются малярийный 
плазмодий (см. Малярия), трипаносома сон- 
ной болезни (см. 0103та), Ттурапозота, сгиті, 
кожные лейшмании, спирохеты космополит- 
ного и клещевого рекуренеа (ем. Вши) и др. 

Из наружных кровососущих паразитов на 
К., т. е. ее придатках— волосах, живут голов- 
ная вошь и площица. На сравнительно 
долгий срок присасываются клещи Іхоао- 
ійеа, впивающиеся глубоко своим сосальцем 
в кожные покровы. Собственно тканью эпи- 
дермиса питаются личинки (аѕіторһіиѕ 
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и чесоточные зудни. — Кожные покровы 
используются для производства некоторых 
специальных иммуно-биологических реак- 
ций, напр. для кожной реакции при кишеч- 
вых глистах [втирание глистного антигена 
в кожные царапины, впрыскивание эхино- 
кокковой жидкости (интрадермальная про- 
ба)] и др. Е. Павловекий. 


ХІ. Наеледетвенность окраски К. 


Различные человеческие расы отличаются 
по цвету К., к-рый определяется соотноше- 
нием четырех цветов: черного, красного, 
желтого и белого. Соотношение указанных 
‚ цветов может быть легко определено при по- 
мощи довольно простого прибора—цветного 
круга, различные секторы к-рого можно 
уменьшать и увеличивать. При скрещивании 
различных человеческих рас цвет К. обычно 
бывает промежуточным. Классический при- 
мер: мулаты—потомки белой и черной рас. 
Девенпорт (Рауепрогф) показал, что цвет 
К. также наследуется по законам Менделя, 
промежуточная же наследственность обус- 
ловливается полимерией (см.). При исследо- 
вании кожи белых, негров и их помесей (му- 
латов) все дело сводится к содержанию чер- 
ного пигмента (количество красного и жел- 
того пигмента в данном случае несуществен- 
но). У белых количество черного пигмента 
0—9%; у негров —37—78%; у мулатов пер- 
вого поколения (по исследованиям Девен- 
порта) — 20—49%; в среднем—35%. Второе 
поколение (мулата на мулата) совсем не 
так однородно, как это принималось рань- 
ше. Даже в пределах одной семьи у детей 
замечаются колебания в цвете К. Вариаци- 
онная кривая содержания черного пигмента, 
у второго поколения получается очень рас- 
тянутой, охватывая классы от 0% до 80%, 
и многовершинной. Девенпорт построил 
гипотезу, что количество черного пигмента 
зависит от двух генов. Каждый из них явля- 
ется неполно-доминантным и увеличивает 
на нек-рую величину процентное содержа- 
ние пигмента. Тогда максимальное содержа- 
ние пигмента (56—78%) будет наблюдаться 
у человека, гомозиготного по обоим генам 
(ДАВВ). Он будет черным—чистым негром. 
Замена гена А геном а(соотв. В ®)уменьша- 
ет на некоторую величину количество черно- 
го пигмента. Гомозигот—двойной рецессив 
(аарв)—белый (процент черного пигмента не 
более 9). При скрещивании белого и черного 
первое поколение гетерозиготно (АаБЬ), и 
количество пигмента будет средним (26— 
40%). Во втором поколении произойдет ди- 
тибридное расщепление, и могут появиться 
очень различные по генотипу формы (АаВВ, 
ААВЬ и др.). Поэтому и степень темной ок- 
раски мулатов второго поколения будет 
очень разнообразной.-Гипотеза Девенпор- 
та была проверена на ряде случаев и ока- 
залась вполне справедливой. Таким обра- 
зом законы Менделя охватывают и это сра- 
внительно сложное явление человеческой 
наследственности. П. Рокицкий. 


ХП. Гагиена К. 


Состояние кожи может служить показа- 
телем культурности общества и его благосо- 
стояния. Низкий культурный уровень того 
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или иного общества, его материальная необе- 
спеченность, жилищная скученность— все это 
ведет к значительному распространению сре- 
ди него различных кожных заболеваний: че- 
сотки, вшивости, грибковых и пиодермиче-. 
ских процессов (см. Кожные болезни). В ос- 
нову гигиены К. должны быть положены 
поэтому мероприятия по оздоровлению соц.- 
бытовых условий жизни общества. К этим 
мероприятиям относятся оздоровление жи- 
лищ, одежды, снабжение населения деше- 
выми благоустроенными банями, дезинфек- 
ционные мероприятия, периодические телес- 
ные осмотры, в первую очередь детского на- 
селения, изоляция б-ных и возможно более 
быстрое обезвреживание последних. Должны 
быть хорошо поставлены. сан.-просвет. рабо- 
та и воспитание гиг. навыков, начиная с 
детского возраста. Особого внимания к себе 
требует детское население, т. к. дети чаще 
взрослых страдают от кожных паразитов и 
распространяют их среди окружающих. Здо- 
ровье кожи каждого индивидуума неотде- 
лимо от здоровья всего организма. Многие 
пат. процессы в последнем приводят тем или 
иным путем к разнообразным б-ням К. В свою 
очередь б-ни К. могут сильно отражаться на 
здоровьи всего организма. Поэтому гигиена 
К. тесно связана с другими отделами гигие- 
ны и вчастности с гигиеной питания и гигие- 
ной нервной системы. Недостаточное пита- 
ние ведет к ослаблению жизнедеятельности 
К. и к наклонности к пиодермическим и дру- 
гим паразитарным процессам. Избыточное 
питание и дефекты питания, особенно у де- 
тей с определенными конституциональными 
данными, могут вести к экземе и другим 
б-ням К. Необходимо также наблюдение за 
деятельностью кишечника, т. к. исходящая 
из него аутоинтоксикация нередко является 
основной причиной нек-рых кожных б-ней. 
Необходимо избегать всех ненормальных 
раздражителей нервной системы--сильных 
эмоций, чрезмерной умственной работы, 
злоупотребления алкоголем, чаем, кофе, ни- 
котином и т. п. Необходимо наблюдение за 
обменом веществ и вообще за состоянием 
всех внутренних органов. — Собственно 
гигиена К. сводится к наблюдению за 
ее чистотой и за поддержанием нормальной 
функции ее сосудисто-секреторно-мышечного 
аппарата. Органические и неорганические 
пылинки и многочисленные как патогенные, 
так и сапрофитные микробы пристают к К. 
Смешиваясь с отшелушивающимися клетка- 
ми эпидермиса и секретом кожных желез, они 
образуют «грязь», скопляющуюся в боль- 
шом количестве особенно в бороздках К. и 
в отверстиях желез и волосяных фоликулов. 
Грязь эта раздражает К. механически сво- 
им присутствием и химически продуктами 
распадакожного сала и токсинами микробов. 
Она должна периодически удаляться и тем 
чаще, чем быстрее грязнится данный участок 
К. это достигается мытьем теплой водой с 
мылом с одновременным трением мочалкой 
или губкой. Мыло удаляет кожное сало и 
обглегчает воде доступ к эпидермису; оно 
же действует своей щелочью кератолити- 
чески на роговой слой. Поверхностные клет- 
ки последнего разбухают, отделяются друг 
от друга и сходят большими: пластами, уно- 
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ся с собой всю грязь. Чем больше в мыле 
щелочи и чем мягче вода, т. е. чем меньше 
содержит она солей кальция и магния, тем 
полнее очищается К. Хорошо очищает К. 
зеленое мыло, но при частом употреблении 
оно ведет к чрезмерному обезжириванию и 
сухости К. Поэтому для ежедневных обмы- 
ваний лучше употреблять обычные туалет- 
ные мыла. Для нежной кожи можно реко- 
мендовать глицериновое, или так наз. пере- 
жиренное мыло. Широко рекламируемые ан- 
тисептические мыла (карболовое, сулемовое 
и др.) не имеют особых преимуществ. Их ан- 
тисептич. свойства сомнительны в виду ни- 
чтожной концентрации дезинфицирующих 
веществ, большинство к-рых в жирной осно- 
ве теряет свои дезинфицирующие свойства. 
В то же время у нек-рых лиц сама К. оказы- 
вается чувствительной к ним, реагируя дер- 
матитом. Мытье должно сочетаться с переме- 
ной белья, являющегося резервуаром для раз- 
дражающей К. грязи с ее микробами. Мыль- 
ные обмывания всей К. достаточно произво- 
дить 1 раз в 7? дней за исключением тех слу- 
чаев, когда характер работы ведет к особенно 
сильному и быстрому ее загрязнению. Лицо 
же, шею, руки необходимо ежедневно мыть 
мылом. Чистоту и интенсивность мытья надо 
регулировать в зависимости от состояния К. 
и ее секреторных органов. Сальная, лосня- 
щаяся от гиперсекреции сальных желез К. 
подлежит более частому мытью с мылом. На- 
оборот, К. с пониженным салоотделением 
теряет свою гладкость и эластичность и по- 
крывается трещинами после частых мыльных 
обмываний. Для такой кожи целесообразно 
употребление пережиренного мыла (мыло 
Унна), а также смазывание жирными веще- 
ствами после мытья. Для этой цели особен- 
но подходит ланолин ‚близко стоящий по сво- 
ему составу к кожному салу, а также раз- 
личные кремы (см. Косметика). 

Кроме заботы о чистоте К. надо поставить 
своей задачей поддержание нормальной 
фнкц. деятельности ее. Здоровье К. является 
результатом нормального строения и нор- 
мальной функции всех входящих в ее со- 
став тканей и аппаратов. Нарушение цело- 
сти эпидермиса, ссадины и трещины на нем 
ведут к проникновению в К. микробов и по- 
явлению различных заболеваний (пиодерми- 
ческие процессы, сифилис рожа). Ненормаль- 
ная деятельность сальных желез проявляет- 
ся в виде гиперсекреции с явлениями себо- 
реи или в виде гипосекреции с сухостью К. 
и наклонностью ее к образованию трещин. 
Гиперидроз приводит к мацерации эпителия 
и высыпаниям потницы и понижает со- 
противляемость проникновению микробов. 
Гипидроз дает ненормальную сухость кожи 
и затрудняет теплорегуляцию организма. 
Последняя страдает также при нарушении 
работы сосудодвигателей. Пониженная рабо- 
тоспособность кожных мышц приводит к 
застою кожного сала и к застою в кровенос- 
ных и лимф. сосудах собственно К. За ра- 
ботой всех этих органов необходимо вести 
наблюдение, поддерживая их тонус на нор- 
мальном уровне. Особенно важны вэтом отно- 
шении естественные раздражители К..: ветер, 
солнце, колебания 1° окружающего воздуха. 
Закаленная К. гораздо лучше противостоит 
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различным вредным влияниям, чем изнежен- 
ная. Поэтому важно с детства, избегать чрез- 
мерного укутывания зимой. В летний период 
желательно достаточное время находиться на 
воздухе без одежды и умеренно пользоваться 
купаньем и солнечными ваннами, спортом и 
гимнастикой (см. Аэротератия, Гелиотера- 
пия, Гимнастика, Спорт). Летом.. одежда 
должна быть по возможности легкой. Так- 
же благотворно действуют души и влажные 
обтирания кожи; температура воды летом — 
комнатная, зимой — чуть тепловатая; ее 
можно постепенно понижать. Под влиянием 
таких душей и обтираний сосуды К. вначале 
суживаются от холода, а затем при растира- 
нии К. полотенцем сильно расширяются. 
Т. о. тренируются сосудодвигатели К. и ее 
мышцы, поддерживается ее чистота. К. ста- 
новится более стойкой по отношению к тем- 
пературным колебаниям и механическим 
раздражениям. Одновременно замечается 
хорошее влияние таких обтираний на всю 
нервную систему. П. Кожевников. 

Кожи пересадка_—см. Гоансплянтация. 
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КОЖЕВЕННОЕ ПРОИЗВОДСТВО вклю- 
чает в себя выделку различных видов кожи 
(подошвенная кожа, полувал, мостовье, сы- 
ромять, хром, замша, лайка и т. д.). Основ- 
ным процессом обработки кожи. является 
дубление, представляющее сложный 
физ.-химич. процесс соединения дубильного 
вещества с волокном кожи. Процесс дубле- 
ния имеет задачей предохранить кожу от 
загнивания и придать ей требуемые техни- 
ческие свойства (эластичность, водонепро- 
ницаемость, прочность и т. д.). Различные 
способы дубления сводятся к трем основ- 
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ным: №) дубильными кислотами (раститель- 
ное, красное дубление), 2) минеральными 
солями (хромовые, железные соли, квасцы) 
и 3) животными и растительн. жирами (зам- 
шевание). Кроме того возможна их комби- 
нация. Наиболее распространенным до сего 
времени является растительное дубление, 
применяющееся гл. обр. при выделке тяже- 
лых кож (подошва, полувал, мостовье и др.). 
Для этой цели применяются дубильные ма- 
териалы в виде коры («корья») различных 
деревьев (ивовая, дубовая, еловая, квебра- 
хо, мимоза и др.). Измельченное корье за- 
сьшается в чаны и заливается водой; при 
этом происходит извлечение дубильных к-т, 
получается настой, носящий на производ- 
стве название дубильного сока. Этот сок и 
применяется непосредственно для дубления 
кож; концентрированный сок носит назва- 
ние дубильного экстракта. Дубление кож 
производится: 1) в чанах, наполненных ду- 
бильным соком («заличка»), 2) путем пере- 
сыпки в чанах отдельных кож слоем раз- 
мельченного корья с последующим напол- 
нением водой («сыпное дубление») и 3) во 
вращающихся барабанах с дубильным соком 
(скорое дубление, додубливание). 
Лублению предшествует целый ряд опе- 
раций, имеющих целью подготовить кожу 
к восприятию дубильных веществ. Сюда 
относятся: 1) отмачивание шку- 
ры в воде («отмока») для насыщения вла- 
той и удаления консервирующих веществ, 
2) удаление волоса путем обработки 
в чанах раствором известкового молока 
(«золение») или намазки шкуры сернистым 
натрием с примесью извести, 3) мездре- 
ние, т. е. удаление подкожной клетчатки 
острым ножом («подходкой»), 4) мягче- 
ние, т. е. обработка кожи («голье») слабы- 
ми органическими к-тами, имеющее целью 
удаление остатков извести после золения 
и разрыхление волокон кожи перед дубле- 
нием; достигается это погружением кожи 
в чаны с разболтанной в воде мукой, отру- 
бями («киселя»), в к-рых благодаря процес- 
сам брожения развиваются слабые к-ты. 
В таком виде кожа поступает на дубление, 
после к-рого сушится, жируется и подвер- 
гается механической отделке (вальцование, 
строжка, вытягивание, мягчение и пр.).— 
При минеральном дублении предваритель- 
ная и последующая обработки шкур ничем 
существенно не отличаются от таковых при 
растительном дублении. Наиболее распро- 
страненным способом минерального дубле- 
ния является дубление хромовыми солями. 
Хромовое дубление в наст. время ведется 
двумя способами: один из них носит назва- 
ние двухванного, другой — однованного. 
Первый заключается в том, что кожи закла- 
дывают в чан с раствором двухромокислого 
калия (хромпика) и соляной к-ты и по про- 
питке переносят во вторую, восстанови- 
тельную ванну, содержащую раствор гипо- 
сульфита с соляной к-той; в первой ванне 
происходит освобождение хромовой к-ты и 
проникновение ее в толщу кожи, а во вто- 
рой—-переход ее в основную сернокислую 
соль хрома, являющуюся дубящим нача- 
лом. Второй способ заключается в том, что 
кожи кладутся в барабан или ванну, на- 


полненную раствором хромовых квасцов, 
соды и поваренной соли. 

Основными проф. вредностями 
К. п., связанными как непосредственно с 
производственными процессами, так и с со- 
временным сан. состоянием кожевенных за- 
водов, являются: 1) сырость и промокание, 
2) выделение газов (Н,5, МН. и др.), 3) ве- 
щества, действующие раздражающим обра- 
зом на кожу, 4) опасность заражения си- 
бирской язвой и 5) тяжелый физ. труд и 
неблагоприятная общесанитарная обстанов- 
ка. Специфической вредностью мокрых це- 
хов кож. заводов (отмочный, зольный, мяг- 
чильный, дубильный) являются сырость и 
промокание. Промокание значительных по- 
верхностей тела происходит во время про- 
изводящейся вручную загрузки и выгрузки 
чанов и промывных баркасов. Этими вред- 
ностями объясняется более высокая забо- 
леваемость кожевников ревматизмом по 
сравнению с другими профессиями. По ста- 
тистике Лейпцигской больничной кассы за- 
болеваемость ревматизмом среди кожевни- 
ков в ® раза превышает таковую среди всех 
застрахованных рабочих. По данным Гольц- 
мана, касающимся крупного кож. завода 
(2.300 рабочих), мокрые цеха в 1908—10 гг. 
дали 10,4 случаев заболеваний ревматиз- 
мом на 100 рабочих в год, в то время как 
прочие пеха дали всего только 3,9.—В свя- 
зи с имеющими место при обработке кож 
процессами гниения и брожения, в воздух 
мастерских выделяются Н,5, МН., СО.. 
В обычных условиях однако эти газы со- 
держатся в воздухе в концентрациях, не 
имеющих непосредственно токсического зна- 
чения; хроническое же воздействие малых 
концентраций этих веществ до сего време- 
ни не исследовано. В течение последних лет 
в СССР произошел ряд случаев острых, 
частью смертельных отравлений при чистке 
дубильных чанов. Произведенными иселе- 
дованиями однако не было обнаружено та- 
ких концентраций Н,5, к-рые могли бы ока- 
зать столь сильное токсическое действие; 
клинич. картина также не вполне соответ- 
ствовала отравлению Н,5. Можно думать, 
что здесь имеет место комбинированное дей- 
ствие комплекса ядов: Н,5, циана и других, 
еще мало исследованных газов, являющих- 
ся продуктами жизнедеятельности микро- 
флоры дубильных чанов. 

Среди рабочих кожевников чрезвычайно 
распространены кожные заболевания, 
что является следствием постоянного их со- 
прикосновения с жидкостями, б. ч. загряз- 
ненными, и воздействия раздражающих ве- 
ществ (сернистый натрий, известь, хром- 
пик и др.). По данным Лейтеса на москов- 
ском заводе «Труженик» из 160 осмотренных 
рабочих у 98 были найдены те или иные 
кожные заболевания (язвочки), задублива- 
ние кожи, мацерация, болезни ногтей и лр. 
Наиболее распространены поражения кожи 
при хромовом дублении. Особо неблагопри- 
ятным является двухванный способ, так 
как здесь руки рабочих во время перебор- 
ки кож подвергаются воздействию хромовой 
к-ты, получающейся в первой ванне (хром- 
пик-- соляная к-та). Это ведет к образова- 
нию специфических хромовых язв, локали- 
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зующихся преимущественно в межпальце- 
вых складках и с очень большим трудом 
поддающихся лечению в производственных 
условиях .-—-Одной из серьезных опасностей 
кожевенного производства является опас- 
ность звражениясибирской язвой 
в случае поступления на обработку зара- 
женных шкур. По данным экстренных из- 
вещений о проф. отравлениях и заболева- 
ниях за 1926/27 годы по РСФСР зарегистри- 
ровано 67 случаев проф. сибирской язвы, 
из к-рых 55 приходится на кожевенное и 
овчинно-шубное производства. Из 60 слу- 
чаев сибирской язвы, зарегистрированных 
по Москве в 1924 г., 9 приходится на рабо- 
ту с кожами. В дореволюционное врем: 
случаи заболевания сибирской язвой среди 
кожевников были повидимому более рас- 
пространены, хотя точная статистика отсут- 
ствовала; так, один Слободской уезд 6б. Вят- 
ской губ., где имелось много кустарных 
кожевенных и овчинно-шубных заводов, за 
10 лет (1898—1907) дал 1.173 заболевания. 
В Германии из зарегистрированных с 1910 
по 1923 г. 1.684 случая проф. заболеваний 
сибирской язвой на кожевников приходится 
621 случай; в Англии (1910—20) из 998 
случаев кожевники дают 812; во Франции 
(1910—22) из 443 случаев-—261. Наиболее 
опасными в этом отношении являются рабо- 
чие процессы, предшествующие дублению. 
Золение шкур не предотвращает опасности, 
так как известковое молоко в применяемых 
концентрациях не в состоянии убить сиби- 
реязвенных спор. Наиболее типичной лока- 
лизацией сибиреязвенного карбункула у 
кожевников являются руки и шея; послед- 
няя—вследствие часто практикуемой пере- 
носки шкур на плесе.—-Что касается фак- 
тора тяжелого ф из. труда и чрезвычай- 
но неблагоприятных общесанитарных усло- 
вий на кож. заводах, то они не отражаются 
сколько-нибудь отчетливо на патологии ра- 
бочих-кожевников. — Вообще же как ста- 
рые исследования (Эрисман, Дементьев, По- 
гожев, Лощилов), так и современные данные 
диспансеризации показывалот хорошее физи- 
ческое развитие и сравнительно невысокую 
пат. пораженность кожевников. По ино- 
странным данным (Англия—1910—12, Лейп- 
цигская больничная касса— 1887—1905) 
смертность кожевников значительно ниже 
средних цифр для всего рабочего населения. 
Объясняется это конечно специфическим 
естественным проф. подбором: в К. п. идут 
преимущественно люди крепкого телосло- 
жения, способные хорошо противостоять 
вредным влияниям условий труда и давать 
несмотря на эти вредности сравнительно бла- 
гоприятную картину состояния здоровья. 

Оздоровительные мероприя- 
тия в отношении сырости и про- 
мокани я: устройство водонепроницае- 
мых полов и хороших стоков для жидко- 
стей, соответствующая спецодежда и пра- 
вильный режим пользования ею; для пос- 
ледней цели при заводах должны быть ус- 
троены раздевальни и особые сушилки для 
спецодежды. — Для предупреждения от- 
равлений при чистке чанов (вольных, 
мягчильных, дубильных) чан перед опуска- 
нием в него рабочего должен быть основа- 


тельно промыт водой; самая работа должна. 
производиться с соблюдением необходимых 
предосторожностей (работа в маске с пода- 
чей свежего воздуха, сигнализация, пред- 
варительная биол. проба путем опускания 
туда мелких животных, как крыса, морская 
свинка, кролик и т.д.). Работа с едки- 
ми и раздражающими веще- 
ствами должна производиться в соответ- 
ствующих рукавицах или перчатках. Ра- 
пиональная спецодежда для работы в мо- 
крых цехах и для специальной залциты в 
указанном случае разработана Ин-том охрэ- 
ны труда (Москва). В отношении профи- 
лактики сибирской язвы наиболь- 
шее значение имеют мероприятия по уси- 
лению вет.-сан. надзора. В этом отношении 
в частности является весьма целесообраз- 
ным применение преципитиновой реакции 
Асколи-Валенти (см. Асколи-Валенти реак- 
ция) для распознавания шкур, происходя- 
щих от животных, б-ных сибирской язвой. 
Дезинфекция подозрительных шкур не при- 
обрела до сего времени широкого распро- 
странения вследствие своей дороговизны и 
понижения качества товара. Из многочи- 
сленных методов дезинфекции (см .) наиболь- 
шей известностью пользуется метод Шаттен- 
фро. Большое значение имеют также меры 
личной предосторожности рабочих. Де- 
тальные сан. правила по устройству и 
содержанию кожевенн. заводов содержатся 
в обязательном постановлении НКТ СССР 
от 18/УПІ 1926 г. Для предупреждения врел- 
ного влияния кож. заводов на окружа- 
ющее население вследствие загряз- 
нения общественных водоемов сточными во- 
дами последние должны подвергаться очист- 
ке согласно постановлению НКЗдр.и НКТ 
от 30/УІ 1922 г. Коренная причина санитар- 
ного неблагополучия кожевенного произ- 
водства лежит в крайне примитивных, неме- 
ханизированных, полукустарных методах 
производства даже на крупных кож. заво- 
дах с большим числом занятых на них ра- 
бочих. Поэтому основная оздоровительная 
перспектива лежит в переводе К. п. на ши- 
рокие индустриальные рельсы, в укрупне- 
нии предприятий, широком проведении ме- 
роприятий по рационализации и механиза- 


ции производства. 
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КОЖЕВНИКОВ Алексей Яковлевич(1836— 


1902), основатель клиники нервн. болезней, . 


психиатрич. клиники 1 МГУ и основопо- 
ложник московской неврологической шко- 
лы. К. окончил мед. факультет в Москве 
{1858), ав 1860 г. занял место ассистента 
в терап. госпитальной клинике Московского 
ун-та, где с особенным интересом занимался 
болезнями нервной системы. В 1865 году К. 
защитил диссертацию: «Болезнь, описанная 
Дющеном под именем Абахе 1осотойтсе 
ргосгеѕѕіуе» (диес., М., 1865). В 1866 г. был 
командирован за границу ун-том для приго- 
товления к преподаванию нервных и душев- 
ных б-ней и занимался у Келликера, Дю- 
буа-Реймона, Вирхова, Гризингера и др. За 
границей К. ознакомился также и с поста- 
новкой дела призрения душевнобольных и с 
устройством психиатрических заведений. По 
возвращении из-за границы (1869) К. был 
избран доцентом нервных и душевных б-ней; 
одновременно он также читал частную па- 
тологию и терапию внутренних болезней и 
был выбран экстраординарным профессором 
по этой кафедре, а в 1884 г., с открытием 
кафедры нервных и душевных б-ней, он пере- 
шел на эту последнюю и так. обр. был пер- 
вым профессором по этим дисциплинам.На- 
чал К. чтение лекций в Ново-Екатеринин- 
ской б-це, где у него было всего 20 коек для 
б-ных. Для увеличения своего клин. опыта 
К. работал в качестве консультанта в раз- 
личных учреждениях, в частности в Старо- 
Екатерининской б-це, где по его инициативе 
было устроено богатое клин. материалом 
нервное отделение. Стараниями К. была вы- 
строена на Девичьем поле в Москве при 
ун-те психиатрическая клиника (1887), план 
для к-рой вырабатывался им самим. Пер- 
вое время К. заведывал двумя клиниками, а 
в 1888 г. передал чтение лекций по психи- 
атрии и заведывание психиатрической кли- 
никой С. С. Корсакову. Затем К. приступил 
к постройке там же, на Девичьем поле, кли- 
ники нервных б-ней (открыта в 1890 т.). 
В дальнейшем он пристроил к клинике на 
частные пожертвования в целях улучшения 
преподавания приют для нервных хроников. 
В 1392 г. пои клинике нервных б-ней был 
открытмузей, к-рому впоследствии былопри- 
своено название «Неврологический музей 
им. проф. А. Я. Кожевникова». К. же начал 
собирать средства для постройки отдельного 
здания для неврологического музея. Осу- 
ществление последнего удалось совершить 
преемнику К., В. К. Роту (уже после смер- 
ти К.), под именем «Неврологического ин- 
ститута имени А. Я. Кожевникова». По ини- 
циативе К. возникло Об-во невропатологов 
и психиатров, председателем к-рого он со- 
стоял до смерти; кроме того он состоял по- 
четным членом 15 ученых обществ в России 
и за границей. Ученые труды К. отличают- 
ся особенной основательностью; он не спе- 
шил печатать своих работ, а тщательно их 
обдумывал и проверял, почему количество 
печатных трудов у него немногочисленно, но 
каждая работа является вкладом в науку. 
Мировую известность К. получил благодаря 
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описанию особого вида эпилепсии—ерПерза 
рагііа1іѕ сопііппа, к-рая получила в мировой 
литературе название «Кожевниковской». Из 
39 печатных работ К.—25 научных и 14 ста- 
тей и речей, прочитанных по различным по- 
водам. Помимо медицины К. интересовался 
этнографией, сравнительной анатомией, ар- 
хеологией, принимая участие в раскопках 
в различных частях России, читал по этому 


поводу доклады и пожертвовал Неврологи- 


ческому музею большое количество черепов 
различных веков и народностей. Значение К. 
длянауки обусловлено не только его научны- 
ми трудами, нои созданием школы, блестящие 
представители к-рой пользовались всемир- 
ной известностью: С. С. Корсаков, В. К. Рот, 
Л. О. Даркшевич, В. А. Муратов, Г. И. Рос- 
солимо. Из трудов К. кроме диссертации 
надо отметить следующие работы: «Еіп Кай 
уоп 1аёега]ег атуоёгорһіѕсһег ЅК1егоѕе» (Сеп- 
1та101. #. Мегуепһеі1К., 1885, № 18); «Орһіћһа]- 
тор1есіа писІеагіѕ» (Мед. обозр., т. ХХУП, 
№ 2—3, 1887; также в Ргосгёѕ теайіса1, 1887, 
№ 36); «Особый вид кортикальной эпилеп- 
сии» (Мед. обозр., т. ХП, № 14, 1894); «рі- 
рІесіа ѕраѕііса рговтеѕѕіуа» (1ріа., т. ХПІ, 
№4, 1895); «Астенический бульбарный па- 
ралич» (іђіа., т. Х.У, № 10, 1896); «Невро- 
логический музей Московского ун-та» (сов- 
местно с Г. Прибытковым, М., 1897). 

Лит.: Гринштейн А., А. Я. Кожевников, 
Врач. дело, 1927, №6; Россолимо Г., Харанте- 
ристика личности и деятельности проф. А. Я. Ко- 
жевникова, Тр. Клин. нервн. б-ней 1 МГУ, в. 1, М., 
1927; Сербский В., Значение А. Я. Кожевни- 
кова для русской психиатрии, Журн. неврол. и пси- 
хиатрии, 1903, кн. 1—2. И 

КОЖЕВНИКОВСКАЯ ЭПИЛЕПСИЯ (ері- 
1ерѕіа рагМаНз сопипиа, постоянная частич- 
ная падучая, ро1усіопіа ері1еріоіаеѕ сопи- 
пиа, клин. форма Кожевникова). В 1894 г. 
Кожевников описал «особый вид кортикаль- 
ной эпилепсии». Описано было 4 наблюде- 
ния, представлявшие однотипную картину 
б-ни: б-ные страдали наступавшими время 
от времени припадками эпилепсии, в про- 
межутках между к-рыми у них существова- 
ли постоянные клонические судороги; из 
этих постоянных судорог развивались при- 
падки Джексоновского типа или общие. 
Следовательно К. э. представляет особый 
вид падучей б-ни, при которой у больного в 
промежутках между припадками существуют 
явления постоянного гиперкинеза хронич. 
характера, тесно связанные с припадками, 
поскольку последние развиваются из них.— 
Кожевников считал несомненным, что опи- 
санный им симптомокомплекс зависит от 
поражения мозговой коры в области двига- 
тельной зоны или поблизости от нее, хотя 
ни в одном случае в его наблюдениях не бы- 
ло аутопсии. Поэтому Кожевниковым было 
предложено для описанной им формы на- 
звание «ері1ерѕіа сог+іса1і5, з1уе рагііа1іѕ соп- 
$1пиа». Н. Ф. Филатов предложил название 
К. э., к-рое сохранилось и приобрело пра- 
во гражданства в иностр. литературе. Описа- 
ния наблюдений К. э. в подавляющем боль- 
шинстве случаев принадлежат рус. авторам. 

Картина постоянного ги- 
перкинеза при К. э. носит своеобраз- 
ные черты, отличающие ее от других форм, 
сходных с ней по наличию припадков и по- 
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стоянных двигательных расстройств в меж- 
припадочное время. Эти черты сводятся к 
следующему: клонический характер посто- 
янных сокращений, начало их с какой- 
либо определенной территории мышц и по- 
степенное распространение на соседние тер- 
ритории той же стороны; постоянное уча- 


стие в гиперкинезе одних и тех же мышц. 


или мышечных групп, пока не захвачены 
подергиваниями новые мышцы; наклонность 
совместно работающих мышц (сгибателей, 
разгибателей) вовлекаться в постоянные по- 
дергивания. Вообще для постоянного ги- 
перкинеза при Н. э. характерна консерва- 
тивность и очень постепенная эволюция на- 
блюдаемой в данную минуту картины по- 
стоянных мышечных подергиваний, стерео- 
типность или тикообразность последних. 
Если постоянные подергивания склонны 
варьировать как по своей силе и ритму, 
так и по своей локализации в разных мыш- 
цах и даже мышечных пучках, если они 
появляются как на одной, так и на другой 
стороне, если они развиваются и распреде- 
ляются без особенного порядка и вообще 
характеризуются во всем своей беспорядоч- 
ностью, —то в таких случаях надо предпола- 
гать, что мы имеем дело с какой-либо дру- 
гой формой постоянного гиперкинеза при 
эпилепсии, родственной Кожевниковской, 
как-то: шуосіопиѕ-еріерѕіа Унферрихта,ері- 
Іерѕіа сһогеіса Бехтерева, затяжные корти- 
кальные судороги при прогрессивном пара- 
личе Муратова, рагатуосіопиѕ и ері1ерѕіа 
и проч., или же совершенно иным заболе- 
ванием, как истерия, атетоз и т. п. По- 
скольку общие припадки при К. эпилепсии 
носят только эпилептиформный характер, по- 
скольку далеко не всегда самая форма 
ерПерза ратйаНз сопппа свидетельству- 
ет о наличии у больного падучей болезни 
как таковой, поскольку наконец картина, 
постоянных клонических подергиваний бы- 
вает в свою очередь разнообразной, — по- 
отольку был предложен (Хорошко) новый 
термин «ро]усІопіа ері1еріоійеѕ сопИппа» 
для группы похожих друг на друга симпто- 
мокомплексов, состоящих из явлений по- 
стоянного клонического гиперкинеза и на- 
личия внутренно связанных © последним 
эпилептоидных припадков. Наклонность к 
частой вариации, разбросанность и беспо- 
рядочность постоянных подергиваний не 
типичны для Кожевниковской эпилепсии, от- 
сутетвие же клонического характера в яв- 
лениях постоянного гиперкинеза и следо- 
вательно наличность тонического или атето- 
идного элемента в мышечных сокращениях 
являются фактом, исключающим клин. фор- 
му Ножевникова. 

Патогенез К. э. не представляется 
окончательно выясненным. Кожевников и 
подавляющее большинство авторов, писав- 
ших об этой форме, держатся того взгляда, 
что ерПерза, ратііа1іѕ сопИппа является кор- 


ковым синдромом в.результате того или ино- · 


го поражения двигательной зоны мозговой 
хоры. Этому взгляду в 1906 г. было проти- 
вопоставлено новое учение о подкорковом 
происхождении симптомокомплекса Кожев- 
никовской клинич. формы (Хорошко). Необ- 
ходимо отметить ретроспективно, что раз- 


Б. М. Э.т. ХПІ. 


работкой вопроса о субкортикальном пато- 
генезе синдрома ері1ерѕіа рагііа1іѕ сопла, 
поставлен был в русской литературе вопрос 
вообще о роли подкорковых механизмов в 
деле развития явлений постоянного гипер- 
кинеза задолго (более чем за 10 лет) до 
проявления повышенного и даже обострен- 
ного интереса к патологии и клинике под- 
корковых образований в западноевропей- 
ской неврологии. Пат.-анатом. исследований 
при К. эпилепсии имеется еще очень мало. 
Микроскопическ. обследование вырезанных 
при оперативном вмешательстве в случаях 
К. э. кусочков мозговой коры, произведен- 
ное в немногих случаях, также не оказалось 
способным разрешить вопрос. Алфеевский, 
Крумгольц (Кгитһо12), Омороков предста- 
вили анат. данные за корковую локализа- 
зацию симптомокомплекса еріерѕіа рагиа- 
115 соппиа, Хорошко опубликовал наблю- 
дение с поражением пис]е! Іепіісшагіѕ. В 
большинстве случаев пат.-апат. картина из- 
менений толкуется авторами как паренхи- 
матозный энцефалит, если нет изменений 
специального характера (как напр. сифилис, 
прогрессивн. паралич, цистицерк и т. п.) — 
Результаты хирургического вмешательства, 
при К. э. также спорны. Имеется целый`ряд 
наблюдений, где после вырезания из моз- 
говой коры, как казалось, определенных ее 
учаётков или их алкоголизации постоянные 
судороги прекращались только ‘временно, 
чтобы затем через нек-рое время снова по- 
явиться. Т. о. ни оперативное вмешатель- 
ство ни анат. обследование не дали пока 
решающих данных для окончательного су- 
ждения о патогенезе при К. э. Повидимому 
надо думать, что патогенез симптомоком- 
плекса ері1ерѕіа ратііа1іѕ сопшиа может 
быть разнородным: в одних случаях он за- 
висит от заболеваний двигательной зоны 
мозговой коры, в других—от поражения 
подкорковых образований. Для прижиз- 
ненного заключения о патогенезе имеет 
огромное значение наличие других симпто- 
мов при данном синдроме. На первом месте 
стоит здесь наличие или отсутствие рас- 
стройств глубокой чувствительности, т. н. 
мышечного чувства (астереогнозия). В тех 
случаях, где глубокая чувствительность 
расстроена, имеются одновременно и сим- 
птомы поражения двигательной зоны моз- 
говой коры, в частности задней централь- 
ной извилины. Там, где глубокая чувстви- 
тельность нормальна, позволительно искать 
и нащупывать подкорковую локализацию.— 
В случаях, где было доказано анат. пора- 
жение двигательной зоны мозговой коры, 
клинически были налицо признаки заболе- 
вания пирамидного пути (рефлекс Бабин- 
ского). Между тем обычно при К. э. пато- 
гномоничных для заболевания пирамид сим- 
птомов не отмечается, и самый синдром дол- 
жен быть относим к экстрапирамидным сим- 
птомокомплексам, чем и вызван интерес 'к 
вопросу об его подкорковой локализации. 
Конечно если имеются в клин. картине дан- 
ные, свидетельствующие о повреждении пи- 
рамидного пути, то вопрос о наличии по- 
разжения мозговой коры решается положи- 
тельно. При синдроме затяжных корковых 
судорог Муратова обычно наблюдаются и 
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расстройство глубокой чувствительности 
(«мышечного чувства»)и признаки поражения 
пирамидных путей (пат. рефлексы). Исходя 
из наших схематических. представлений, 
должно считать, что паличие при постоянном 
гиперкинезе расстройств астереогнозиче- 
ского характера и глубокой чувствитель- 
ности говорит за поражение задней централь- 
ной извилины, а отсутствие этих расстройств 
в случае корковой локализации процесса— 
за поражение передней центральной изви- 
лины.—Что касается подкорковой локали- 
зации, то в наблюдениях Хорошко речь 
шла о повреждении пабе! Іепііси!агіѕ, об- 
ласти четверохолмия, зрительного бугра 
как мест предположительной топической 
диагностики симптомокомплекса К. э. В 
двух случаях можно было установить пере- 
ход процесса из подкорковой области на пе- 
редние рога спинного мозга.—Т. о. в наст. 
время вопрос о патогенезе К. э. не пред- 
ставляется окончательно разрешенным; в 
разных случаях в соответствии с клин. ин- 
дивидуальными особенностями можно гово- 
рить о различной локализации болезненного 
процесса. Клиническое значение симптомо- 
комплекса К. э. представляется гораздо бо- 
лее определенным и лучше очерченным, чем 
понимание его патогенеза. 
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Рис. 1. Больной держит здоровой рукой боль- 
ную, в которой имеются постоянные подер 
гивания. ; 


К. э. клин. симптомокомплекс или син- 


дром, могущий наблюдаться при различных 


б-нях: энцефалите, сифилисе, травматиче- 
ском поражении, опухолях, прогрессивном 
параличе, цистицерке. В большинстве же 
случаев К. э. встречается как симптом под- 
острого или хронич. энцефалита. В одних 
случаях заболевание начинается с припад- 
ка, в других—с явлений постоянного гипер- 
кинеза. Первый припадок наступает иногда 
вскоре же после первого появления судорог 
или же например через 3 недели, но иногда 
только через несколько лет. То же надо ска- 
зать и относительно появления постоянного 


гиперкинеза вслед за припадками. Частота, 


припадков очень варьирует: в одних случа- 
ях ежедневно и даже по нескольку раз, в 
других случаях—раз в год и реже. Припад- 
ки нередко не вполне типичны для эпилеп- 
тиформного припадка (неполная потеря 
сознания, недоразвитие припадка и т. п.). 
Явления постоянного гиперкинеза наичаще 
появляются на правой стороне и в руке 
(рисунок 1), но наблюдаются и в ноге, лице, 
языке, нёбе, глотке, гортани и т. п. По- 
стоянный гиперкинез иногда наблюдается 


на обеих сторонах тела. В руке наблюдаются 
три типа постоянных подергиваний: сгиба- 
тельный (наичаще) (рис. 2), разгибательный 


Рис. 2. Сгибательный 
тип постоянного гипер- 
кинеза в руке. Кисть 
стремится принять по- 
ложение «кукиша». 


Рис. 3. Разгибательный тип постоянного ги- 
перкинеза кисти. 


Рис. 3. 


(рис. 3), смешанный (рис. 4 и 5). Сила мышеч- 
ных сокращений очень варьирует; у боль- 
ных бывают «легкие» и «тяжелые» дни.— 
Различные псих. моменты усиливают явле- 
ния постоянного гиперкинеза. Во сне у од- 
них больных нет подергиваний, у других 
же они не прекращаются. Перед припадком 
обычно происходит усиление постоянных 
мышечных сокращений, после припадка— 
ослабление их. Нередко после припадка от- 
мечается появление подергиваний в мыш- 
цах, не захваченных ими до последнего при- 
падка. Минор назвал постоянные подерги- 
вания при К. э. «апга сопИпиа», подчерки- 
вая этим внутреннюю связь между припад- 
ками и гиперкинезом.—-Существует ряд пе- 
реходных случаев от К. э. к другим погра- 
ничным формам и комбинациям: #іс--ері- 
Ієерѕіа, сһогеа -еріїерѕіа, или ерПерз1а сһо- 
теіса, рагатуос1Іопиѕ +-еріерѕіа, туосІопіа-- 
+-ері1ерѕіа, їтетог --еріїерѕіа, аФһефовіѕ +-ері- 
Іерѕіа и др. Кроме того. в диференциально- 
диагностическом отношении следует иметь 
в виду возможность развития сходного 
симптомокомплекса при истерии, рассеян- 
ном склерозе. Особо надо отметить, что 
при К. э. между припадками и постоянным 
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Рис. 2 и 5. Смешанный тип постоянного ги- 
перкинеза руки. 


гиперкинезом существует внутренняя связь, 
между тем нередки случаи, когда перед на- 
ми имеется только внешнее сочетание эпи- 
лепсии с какими-либо явлениями гиперки- 
неза.—Особняком стоят наблюдения Омо- 
рокова, сделанные в Сибири. Автор склонен 
считать, что среди сибирского, особенно— 
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крестьянского населения лесистых местно- 
стей К. э. встречается очень нередко. Он 
полагает, что в большинстве случаев это— 
инфекционная б-нь типа энцефалита с резко 
выраженными паренхиматозными изменени- 
ями со стороны нервных клеток и межу- 
точного вещества.. Автор описывает в нерв- 
ных клетках мозговой коры своеобразные 
включения, которые он рассматривает как 
продукт реакции ткани на неизвестный воз- 
будитель, аналогично тельцам Негри при 
бешенстве. Омороков насчитывает описан- 
ных в литературе 42 случая К. э., между 
тем через его клинику в Томеке за 8 лет 
прошло 52 случая. Хорошо известно, что в 
Сибири очень распространены различные за- 
болевания с явлениями судорожных подер- 
гиваний. С другой стороны необходимо пом- 
нить, что в сочетании с эпилептиформными 
припадками могут быть самые разнообраз- 
ные проявления постоянного гиперкинеза,. 

Течение симптомокомпле- 
кса К. э. обычно хроническое. Заболева- 
ние чрезвычайно упорно и мало поддает- 
ся различным мероприятиям, если нельзя 
провести с успехом терапию, устраняю- 
щую причину его. Бромиды, люминаль мало 
действительны, особенно—в отношении по- 
стоянного гиперкинеза. За последнее вре- 
мя нек-рое улучшение болезненных явлений 
можно было отметить после применения 
кислородной терапии и рентгенотерапии 
на область подкорковых узлов.-_Хирургич. 
вмешательство на мозговой коре и ее обо- 
лочках, как было сказано, далеко не всегда 
сопровождается стойким успехом и не все- 
гда проходит без рецидивов; иногда опера- 
ция влечет за собой вследствие образования 
новых рубцов даже известное ухудшение 
в состоянии больного. Однако ряд авторов 
описывает хорошие результаты оператив- 
ного вмешательства. Более мягким вмеша- 
тельством, чем удаление кусочков мозго- 
вой коры с подозрительными в отношении 
их поражения участками мозгового веще- 
ства, двигательной зоны, является предло- 
женное Разумовским введение в мозговое 
вещество алкоголя. Для того, кто разделя- 
ет взгляды о подкорковом патогенезе Ко- 
жевниковской эпилепсии более приемлема 
алкоголизация периферических нервных 
стволов с целью прекрашения проведения 
до мышц раздражающих импульсов к их 
постоянному сокращению. Алкоголизация 
на периферии практически дает известные 
результаты. Там, где возникает вопрос о 
рефлекторном патогенезе расстройства, по- 
казаны вмешательства для пресечения раз- 
дражающих рефлекторных воздействий с 
периферии. 

Лит: Алфеевский Н., К патологической 
анатомии Ножевниковскойэпиленсии, Журн. невропа- 
тологии, 1913, кн. 1; Кожевников А., Особый 
вид кортикальной эпилепсии, Медицинское обозре- 
ние, т. ХІІІ, № 14, 1594; Назаров Н., Приме- 
нение алкоголя в нервной хирургии, Саратов, 1928 
(лит.); ОмороковЛ., Кожевниковская эпилепсия 
в Сибири, Журнал невропатологии, 1927, кн.1; Хо- 
рошко В., Клиническая форма проф. Кожевни- 
кова (ЕрПерза рагііа1іѕ сопііпоа, ро1усІопіа ері- 
1ерѓоійеѕ сопііпца), М., 1907; он же, К учению 
о роІусіопіа еріеріоійеѕ сопііпца, Журн. невропато- 
логии, 1907, ки. 6; он же, К патогенезу симптомо- 
комплекса ерійерѕіа ратііанйѕ сорііпоа (Неврология; 


невропатология, психология, психиатрия, Сб., посв. 
40-летию Г. Россолимо, М., 1925). В. Хорошко. 


КОЖНАЯ РЕАКЦИЯ (кутиреакция), ха- 
рактерное воспалительное изменение в ко- 
же при нанесении определенного вещества 
на ее скарифицированные участки. Иногда 
удается получить К. реакцию при втирании 
тех же веществ через неповрежденный эпи- 
дермис. Так, Карл Шпенглер (К. Ѕрероег) 
предложил систематическое втирание в тща- 
тельно продезинфицированную кожу воз- 
растающих доз туберкулина с леч. целью. 
Моро (Мого) с диагностической целью упо- 
требляет след. мазь: туберкулин (АШбафег- 
киіп) Коха 5,0 и ланолин безводный 5,0. 
Втирается пальцем комочек мази величиной 
с горошину в течение 1 мин. на поверхно- 
сти кожи в 5 см?. Реакция наступает через 
20—380 часов.—К. р. широко пользуются 
для определения аллергического состояния 
организма (см. Аллергия) и для диагностики 
нек-рых заболеваний (реакция Рігаџеї на 
рс, реакция с маллеином на сап и др.). 
Перед другими аналогичными реакциями 
(подкожной, внутрикожной, носовой и глаз- 
ной) К,. реакция имеет преимущество своей 
простотой и полной безвредностью для ис- 
пытуемого субъекта. Производится она так: 
образом, что на какой-либо участок кожи, 
обыкновенно на 'сгибательной поверхности 
предплечья или плеча, наносится капля то- 
го вещества, по ‘отношению к которому ис- 
следуется повышенная чуветвительность ор- 
ганизма (аллергия), и через нее скальпе- 
лем или специальной иглой делается по- 
верхностная царапина кожи так, чтобы не 
выступила кровь. Таким образом методика. 
кожной реакции вполне соответствует той, 
которой пользуются при оспопрививании. В 
нормальных условиях; т. е. при отсутствии 
аллергического состояния, на месте цара- 
пинки не наблюдается никакой реакции со 
стороны кожи кроме покраснения в виде 
узкой черты, иногда с образованием струпи- 
ка, по своим размерам не выходящего из 
границ нанесенной травмы. Если же имеет- 
ся измененная чувствительность кожи к 
данному веществу (аллергия), то велед за 
нанесением царапины, иногда уже в первые 
минуты, развиваются характерные явления 
различной интенсивности и продолжитель- 
ности в зависимости от степени аллергиче- 
ского состояния. Как вообще все проявле- 
ния измененной чувствительности организ- 
ма, К. р. проявляется совершенно одина- 
ково при самых разнообразных аллергенах. 
Т. о. здесь имеет полную силу закон, гла- 
сящий, что при измененной чувствительно- 
сти специфична только причина, вызываю- 
щая аллергическое состояние, проявление 
же реакции одинаково (мало отличается) 
при самых разнообразных аллергенах. Кож- 
ный метод, введенный в практику Уокером 
(Уз ЩЖег), отличается меньшей чувствитель- 
ностью, чем внутрикожный, рекомендован- 
ный главным образом Куком (Сооке), так 
как он дает положительные результаты в 
меньшем числе случаев аллергии, но зато 
он более специфичен и реже дает ложную 
реакцию, т. е. положительные результаты 
у субъектов, не имеющих никаких клинич. 
симптомов аллергического состояния. Про- 
явление и развитие аллергической реак- 
ции при кожном методе вполне соответствует 
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тем, которые наблюдаются при внутрикож- 


ном методе (см. Внутрикожная феакция). 

Лит.: Бременер М. и Шиманко И., 
Аллергия кожи и аллергические заболевания, М., 
1929; Данилевская Е., Реакция кожи на хими- 
ческие и механические раздражения, Рус. вестн. дер- 
матологии, 1927, № 8; Огбег Е., Піе Бегтогеак- 
їіспеп (Нпар. дег 10105. Атреііѕтеіһодеп, вгзо. у. 
Е. Араегһа1деп, Арі. 13, Т. 2, Вегііп-—\іеп, 1994; 
Несї А., ріе Напі а1ѕ Теѕіорјекі, \У1ер, 1995 
(лит.); 2еііѕеһті #. а. сеѕатѓе ехрегітепіеПе Мейі- 
тіп, В. ХХХІП, Ней 1—2,1923 (ряд статей —Е. Огӧег, 
А. Несһї и др., Рһагтакодупатіѕсһе О піегѕэпсһипееп 
ап дег }ерепаеп Наџё). С. Коршун. 


КОЖНЫЕ БОЛЕЗНИ, обширная, этиоло- 
гически различная группа заболеваний, об- 
щим признаком к-рых являются пат. изме- 
нения кожи, ее придатков и видимых слизи- 
стых оболочек. Эти изменения, при своем 
обратном развитии исчезающие полностью 
или оставляющие неизгладимые дефекты по- 
кровов, располагаются как симметрично и 
диффузно, так и в виде ограниченных и скуд- 
ных высыпаний, но могут приобретать и уни- 
версальное распространение. Понятие К. б. 
является в известной части случаев услов- 
ным, т. к. нередко поражения кожи предста- 
вляют лишь один из симптомов других забо- 
леваний (инфекционных, внутренних и др.). 

Причины К. б. весьма разнообразны 
и сложны. В частности К. б. можно разде- 
лить на приобретенные и наследственные. — 
І. Приобретенные К. 6. в свою оче- 
редь обусловлены причинами как внешнего 
(экзогенного), так и внутреннего (эндоген- 
ного) характера.— Внешние причины. 
1. Механическая травма (трение, давление, 
ушиб), в результате к-рой на коже могут об- 
разоваться отеки, пузыри, эрозии, кровоиз- 
лияния, омозолелости и пр.—2. Влияние вы- 
сокой или низкой 1°, вызывающей эритему, 
ознобление, обморожение, ожоги. —3. Дейст- 
вие хим. веществ, непосредственно попадаю- 
щих на кожу, лекарственных препаратов 
или хим. средств, в особенности—связанных 
с профессией; в эту же группу следует отне- 
сти и влияние световых раздражителей (сол- 
нечные лучи, Х-лучи и пр.), т. к. они действу- 
ют преимущественно своими хим. лучами. 
В результате всех этих хим. воздействий 
возникают различной интенсивности дерма- 
титы, разрастание кожных сосочков, утолще- 
ние рогового слоя, увеличение. количества 
пигмента (загар) или, напротив, депигмента- 
ция. Качественный и количественный ха- 
рактер перечисленных изменений зависит не 
только от свойств раздражителя, но и отин- 
дивидуальнойчувствительности кожи больно- 
го.—4. Животные и растительные паразиты и 
бактерии. Нек-рые из них (вши, блохи, кло- 
пы, оводы), попадая на кожу, вызывают силь- 
ный зуд, красноту, отек, а иногда и более 
значительные расстройства. Другие (Загсор- 
фез ѕсаріеі, Сазгорь аз, Місгоѕрогоп ГатЁаг, 
Асћһогіоп Ѕсһоеп1еіпі и пр.), поселяясь в эпи- 
телиальном покрове кожи и придатков (от- 
куда нек-рые из них, напр. грибки, могут 
проникать в общий ток кровообращения), 
являются причиной определенных, строго 
обособленных заболеваний кожи (трихофи- 
тия, парша и пр.), которые как правило не 
отражаются сколько-нибудь заметно на об- 
щем состоянии здоровья. Наконец третьи, 
как напр. нек-рые глисты, дрожжевые, лу- 
чистые грибки иособеннобактерии, проникая 


в собственно кожу и подкожную клетчатку, 
могут стать причиной образования местных 
острых абсцесов, хрон. гнойников с фисту- 
лезными ходами, инфекционных гранулем 
и пр.; в других случаях, попадая в общийток 
кровообращения, расселяясь в различных 
тканях и органах, они являются причиной 
общих тяжелых заболеваний, нередко конча- 
ющихся смертью (бластомикоз, с, проказа, 
сап, рожа и пр.). 

Внутренние причины. 1. К.б. на 
почве заболевания центральной или перифе- 
рической первной системы. Примером могут 
служить нек-рые формы экземы, кожный зуд, 
егуіһготе1а1оіа, һегреѕ хозфег и пр. Подтвер- 
ждением «нервной этиологии» К.б. являются 
а) физиол. обоснование—наличие в нервной 
системе сосудистых, секреторных и трофи- 
ческих центров кожи; б) некоторые экепе- 
риментальн. данные— опыты Гауле (Сале), 
к-рый путем раздражения межпозвоночных 
ганглиев кролика и лягушки вызывал исчез- 
новение пигментакожи иразрастание кожно- 
го эпителия. Опыты ряда авторов (М. Јоѕерћ, 
МіреПі, Москаленко, Тер-Григорьян), полу- 
чивших ареолярное облысение у собак и ко- 
шек при экстирпации спинномозговых ганг- 
лиев или перерезке соответствующих кореш- 
ков; в) патол.-анат. данные, указывающие 
на своеобразные изменения в нервной ткани 
при некоторых К.б. (Вегрез 2озег); г) клин. 
наблюдения, напр. расположение некоторых 
К. б. (Вегрез 7оѕіег, 1ісһеп гирег) соответ- 
ственно разветвлению определенных нервных 
стволов или области иннервации того или 
другого отрезка спинного мозга; симметри- 
ческое расположение сыпей, появление К. б. 
нередко вслед за психической травмой и 
рецидивы их при повторении этой травмы; 
наконец иногда благоприятный исход кож- 
ного страдания при лечении только нервной 
системы. —2. Токсические страдания кожи, 
а) обусловленные аутоинтоксикацией на 
почве всасывания пат. продуктов при забо- 
левании жел.-киш. тракта и пищеваритель- 
ных желез (например крапивница, некото- 
рые виды экзем, кожный зуд и пр.), связан- 
ные с нарушением обмена и накоплением в 
организме ненормальных (недоокисленных) 
продуктов, как напр. подагрические экземы, 
страданиякожинапочведиабета (диабетиды), 
ргиг! со и пр., связанные с интоксикацией в 
результате временных особых физиол. со- 
стояний организма, как-то: дерматозы бере- 
менных, менструальные, климактерические 
ит. п.;б) обусловленныехим. веществами, вве- 
денными в организм рег оѕ в форме лекар- 
ственныхили пищевых продуктов. Сюда отно- 
сятся бромистые, иодистые, антипиринные 
сыпи, а равно эритемы и крапивница в свя- 
зи с приемом в пищу раков, земляники, сыра 
и пр.—3. Наконец обширную, но мало еще 
изученную группу К. б. составляют процес- 
сы, возникшие в связи с выпадением или 
извращением функций эндокринных желез, 
как например: микседема, Аддисонова бо- 
лезнь, болезнь Деркума, склеродермия и 
пр., а также и поражения кожи в зависи- 
мости от разнообразных болезней крови: 
лейкемические и псевдолейкемические стра- 
дания, кожные изменения на почве болезни 
Вакеза и т. п. 
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П. Наследственные К.б. Пат. на- 
следственность как причина К.. б. была под- 
мечена уже давно; однако лишь в начале 
19 века врач Тилезиус (1802) дал точное 
описание одной генеалогии ихтиотиков, ко- 
торые вели свое начало от Эдуарда Ламбер- 
та, родившегося в 1710 г. В наст. время, 
хотя вопрос этот еще далеко не может счи- 
таться разработанным, установлена большая 
группа К. б., причиной которых является 
определенный генотипический фактор. На- 
личие последнего впрочем еще не предре- 
шает обязательного выявления К. б.: неко- 
торые из них до определенного периода вре- 
мени, а иногда и в течение всей жизни, 
могут оставаться в скрытом состоянии,. вы- 
являясь лишь под влиянием благоприят- 
ствующей этому внешней обстановки. В не- 
которых случаях ерійегто1уѕіѕ БаПовза, толь- 
ко травма, хотя бы ничтожная, является 
проявителем заболевания; при хегойегта 
рістепёоѕшт аналогичную роль играет дли- 
тельное пребывание на воздухе и влияние 
солнечных лучей. Наследственность К. б., 
как и др. признаков человека, подчиняется 
законам Менделя. Самое изучение наслед- 
ственной передачи К. 6., как и других за- 
болеваний у человека, весьма затруднено, 
т. к. по понятным причинам здесь не может 
быть применен эксперимент; поэтому оно 
осуществляется исключительно генеалогич. 
и близнецовым методами. В наст. время на 
основании материала, собранного рядом ав- 
торов, возможно разбить генотипич. К.б. на 
след. группы. 1. Доминантные: асгойегта- 
11418 сһгоп. аігорһіс., еѓеһаеѕ, ерійегто1уѕіѕ 
ои. ѕітрі., Кегаёоѕіѕ рат. её рІапф., б-нь 
Дарье и др.—?2. Доминантные, ограничен- 
ные полом: а1оресіа ргаеѕепі11ѕ. — 83. Не- 
правильно доминантные, т. е. с пропусками 
отдельных поколений: а!}іпіѕтиѕ 1осаі., 
ісҺуоѕіѕ ушеагіѕ, шогриз Кескіпоћалиѕепі, 
попе Вх, еіерһапііаѕіѕ сопсеп ба и др.— 
4. Рецессивные: а1ріпіѕттиѕ $0фа/1$, еріаегто- 
Іуѕів ри. ауѕіторһіса, ћһурегігісһоѕіѕ, ісһ- 
`ћуоѕів сопеепіфа, хегойегта рістепф. и др.— 
5. Рецессивные, сцепленные с полом: апћіа- 
г0515.—6. Наконец ряд. заболеваний (аспе, 
адепота ѕерас., аегтаќёібіѕ О@һгіпо а, ѕс1е- 
годегита и мн. др.) относится к группе с не 
вполне выясненной ролью наследственно- 
сти. — Роль генетики при изучении К. б. 
не ограничивается однако одним лишь выяс- 
нением этиологии. Огромную услугу гене- 
тика оказывает и в деле диференциации от- 
дельных пат. форм. Дело в том, что К. б. 
классифицируются гл. образ. на основании 
клинич. и пат.-анатомического (гистологи- 
ческого) сходства и различия. Современная 


биология доставляет однако неопровержи-. 


мые доказательства того, что сколь бы внеш- 
не (фенотипически) ни были сходны два пат. 
случая, их биол. идентичность этим отнюдь 
еще не доказуется. В частности различный 
характер наследования в подобных двух слу- 
чаях не оставляет сомнения в том, что это 
две совершенно различные б-ни, которые 
при более детальном анализе оказываются 
и клинически различными. Так напр. уда- 
лось окончательно выделить ісһіћуоѕіѕ соп- 
сепЦа (рецессивное наследование) и ісһ- 
іћуоѕіѕ Уи ат13 (доминантное наследование). 


Пат. анатомия К. 6. Широкая воз- 
можность при любой кожной сьши бөз ма- 
лейшего вреда для б-ного производить био- 
псию привела к тому, что подавляющее боль- 
шинство К. б. весьма детально изучено с 
пат.-анат. стороны. Микроскоп. исследова- 
ние биопсированных элементов нередко яв- 
ляется ценным диагностическим подспорьем, 
к к-рому в практике обычно и прибегают. 
Биопсируют как начальные, недостаточно 
развитые элементы сыпи, так и элементы 
вполне зрелые, затем—находящиеся в ста- 
дии обратного развития и наконец места 
бывших поражений. При этом оценку микро- 
скопической картины следует производить 
не изолированно, но в совокупности с дан- 
ными других методов исследования, осо- 
бенно— клинических. В нек-рых случаях ди- 
ференциальный диагноз по одной гист. кар- 
тине совершенно невозможен: сюда следует 
отнести дерматиты различной этиологии с 
идентичной гисто-патологической картиной, 
экземы, различные пузырьковые заболева- 
ния и пр. Весьма труднораспознаваниеблиз- 
ких по своей анат. структуре инфекцион- 
ных гранулем различной этиологии, напр. 
сифилитических, туберкулезных и микотиче- 
ских. Они могут быть различимы только 
при соответствующей окраске возбудителя 
в тканях. С большей вероятностью по одной 
гистолог. картине можно поставить диагноз 
некоторых туберкулидов, саркоидов Бука, 
стапшота аппиатге, 101116115 и пр. Наконец 
есть ряд К. б., где гист. картина является 
решающей для диагноза; к этим случаям 
относятся паеуиѕ, доброкачественные и зло- 
качественные опухоли кожи, пигментная 
крапивница, амилоидоз кожи, б-нь Дарье, 
дискератоз Бовена. Для правильной оценки 
гист. картины необходимо кроме того учи- 
тывать некоторые технические правила при 
изготовлении препаратов из биопсирован- 
ных элементов кожи. Срез кожи должен 
проходить отвесно к эпидермису; он должен 
быть возможно тонким. При оценке гист. 
картины необходимо считаться также с на- 
личием нек-рых артефактов, связанных с 
применением при вырезывании кожи ане- 
стезирующей жидкости. 

Общие принципы диагностики 
и терапии К. 6. Распознавание 
К. б. складывается из 1) тщательно собран- 
ного анамнеза, личного и семейного, с обя- 
зательным учетом соц.-бытовой обстановки 
и данных, касающихся наследственности 
б-ного, 2) подробного клин. (общего и ло- 
кального) исследования б-ного. Первое про- 
изводится по общим правилам исследования 
б-ных, второе сводится к детальному иссле- 
дованию (иногда с помощью лупы) измене- 
ний на коже и видимых слизистых оболоч- 
ках; его необходимо начинать с изучения 
первоначального, наиболее молодого по виду 
и по времени появления, неосложненного 
элемента сыпи. В помощь простому осмотру 
и ощупыванию довольно часто применяются 
1) метод гратажа (поскабливание и трение) 
как элементов сыпи, так и здоровой на вид 
кожи; этот метод нередко является весьма 
ценным диагностическим подспорьем (сим- 
птом Ауспица при псориазе, Никольского 
при пемфигусе и Унна при пигментной кра- 


267 


пивнице); 2) диаскопия (см.); 3) биопсия (см.). 
Наконец распознавание К. б. в нек-рых слу- 
чаях не может быть произведено без под- 
собных лабораторных исследований (серо- 
логических, бактериологических, микрохи- 
мических). Терапия К. 6. должна быть 
направлена в первую очередь на устранение 
основной причины б-ни; при невозможности 
же этого она носит симптоматический ха- 
рактер. Т. о. лечение К.. б. сводится к при- 
менению лекарственных веществ, которые 
могут быть вводимы рег 0$, парентерально и 
накожно в виде различных своеобразных, 
применяемых преимущественно в дермато- 
логии лекарственных форм, как-то: при- 
мочки, присыпки, пасты, мази, пластыри, 
мед. мыла и проч. Далее применяются вак- 
цины, сыворотки, гемо- и аутогемотерапия, 
опопрепараты и пр. Кроме лекарственных 
веществ при лечении К. б-ней применяются 
с большой пользой и чрезвычайно распро- 
странены всевозможные физиотерапевтич. 
процедуры (Х-лучи, ультрафиолетовые, диа- 
термия, д’Арсонваль, гидротерапия и пр.), 
а также лечение на курортах. Значительно 
реже, лишь при нек-рых К. б., может быть 
применено и хир. вмешательство. Наряду 
с указанными методами лечения К. б. при 
некоторых дерматозах, особенно—зависящих 
от нарушения обмена, не малую роль играет 
и назначение соответствующей диеты. В це- 
лях профилактики необходимо рекомендо- 
вать гигиенич. мероприятия и изменение или 
устранение (временно или навсегда) профес- 
сиональных и бытовых факторов, нередко 
играющих доминирующую роль в происхо- 
ждении кожных болезней. 

Статистика К. б. Сведения о забо- 
леваемости населения К.. б. являются далеко 
не исчерпывающими, так как обязательного 
уведомления о К. 6., в том числе и конта- 
гиозных, не существует ни в одной стране. 
При составлении статистических характе- 
ристик о распространении К. б. принято 
пользоваться материалами отдельных леч. 
и научных учреждений. В отношении наибо- 
лее редко встречающихся К. б-ней, в евя- 
ви с описанием почти как правило каждого 
случая, выводы о частоте таких случаев 
делаются независимо от общего числа заре- 
гистрированных в данном учреждении или 
городе К. б-ней. Статистическая обработка 
К.б. встречает трудности также в связи с 
разнообразной номенклатурой, принятой в 
отдельных странах, а иногда и в клиниках 
одной страны, в отношении одних и тех же 
или родственных заболеваний. По данным 
Управления главн. врач. инспектора в 1913 г. 
в России было зарегистрировано К. б-ней 
(включая б-ни подкожной клетчатки) всего 
8.509.655 случаев (4992,4 на 10.000 населе- 
ния); помимо этого 5.475.494 случая чесотки 
(368,8 на 10.000 нас.); в общее число К. 0. 
не вошли также больные паршой. Из всей 
группы К. б-ней в статистические отчеты 
НКЗдр. включены за 1926 г. туб. заболе- 
вания кожи (всего 14.312 случаев, или 2,1% 
всех форм №06), проказа-—259 случаев; че- 
сотка — 1.451.930 случаев; число это пре- 
уменьшено, т. к. на 51 административный 
центр от 20 не поступило сведений. Отчеты 
отдельных учреждений позволяют судить 
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только о сравнительной частоте отдельных 
форм К. б. Данные наиболее крупных ино- 
странных отчетов приведены (по Ѕріёлег’у) 
в таблице 1. Статистический отчет Америк. 
дерматологич. ассоциации охватывает свыше 
700.000 случаев за 34 года; отчет Р. Крок- 
кера (Сгоскег; Лондон) — 15.000 случаев; от- 
чет Бреславльской кожно-вен. клиники— 
35.117 случаев за 10 лет. Данные Шпицера, 
дополнены материалами Гос. вен. института 
(Москва), касающимися 10.000 случаев К. б. 
По этим данным наиболее часто встречаю- 
щейся среди К. б. (помимо паразитарных) 
является экзема; далее следует аспе, осо- 
бенно часто, равно как и чешуйчатые ли- 
шаи; резко’ выражена частота заболевания 
волчанкой в Германии по сравнению с Аме- 
рикой и Англией (4,71%—0,32% — 1,22%), 
а также и по сравнению с данными Одес- 
ского вен. ин-та, в к-ром на 66.765 случаев 
кожных болезней волчанка отмечена в 1%, 
и данными Гос. вен. ин-та, в к-ром на 9.950 
случаев К. б. за 1925—29 гг. волчанка за- 
регистрирована в 1,1%. Вся группа туб. за- 
болеваний кожи встречается в Германии 
(Бреславльская клиника) значительно чаще, 
нежели в Москве (Гос. вен. ин-т): по дан- 
ным первой она составляет 3,97% всех Н. 6., 
по данным второго—?2,12%. В Англии чаще 
встречается ихтиоз, и значительно чаще от- 
мечаются различные алопеции. 


Табл. 1. Частота нек-рых К. 6. в раз- 
личных клиниках (процентное отношение ко · 
всем зарегистрированным К. 6.). 


і = д 
2, су = < 
| 88 2 вав | 
| 4% ач 5 = р Зо 
| = аз сі 
ы Е = |= ы Е 
Название оо) МЕ ене Ф 
болезни Вон | ов Р.Р, А 
о т до о Еда на 
Бх | ВВ вад 58 
85 | 22 Вон 88 
| ЕЯ | На совка НЗ 
Волчанка . ..... 0,32 1,22 4,7 1,1 

Вся группа туб. за- 

болеваний кожи .| 0,86 — 3,97 2,12 
Чешуйчатый лишай ' 3,20 7,10 4,96 3,5 
Экзема ....... 26,42 25,13 13,49 — 
Ихтиоз.......- 0,19 0,52 0,1 — 
Акне ........| 8,8 7,5% 5,06 — 
Тараз егуіћета+о- 

(6 рва 0,42 1,06 0,71 — 
Іісһеп гарег ....| 0,44 1,47 0,5 | 0,45 
А1оресіа агеаїа . ..| 0,9 : 3,75 1,99 .— 
ріѓугіаѕіѕ гоѕеа. . . | 0,35 0,2 0,84 — |} 
Крапивница ....| 3,3 | 4,4 0,9 — | 

| Негреѕ зпар]1ех. . . 1,10“! 0,49 0,97 — 
Нетрез 2051е....| 1,11 | 0,55 0,75 — 
Кератозы...... 0,44 | 0,18 | 0,03 6 


Распространение К. 6. в различ- 
ных странах находится в зависимости от 
целого ряда факторов, среди которых доми- 
нирующими являются соц.-бытовые условия, 
климатические и географические влияния. 
Влияние социально-бытовых причин выяв- 
ляется особенно заметно при изучении рас- 
пространения контагиозных К. б. Шпицер 
приводит данные о регистрации больных че- 
соткой, пиодермиями и микотическими за- 
болеваниями кожи, сравнивая частоту их 
в клиниках, куда обращаются обычно мало 
обеспеченные слои населения, с частотой их 
в его домашней практике, к-рой пользова- 
лись более состоятельные б-ные (табл. 2).— 


269 КОЖНЫЕ БОЛЕЗНИ 270 
Табл. 2. среди них 472 б-ных че- 
т | я - Оси ев. соткой (7,5%). По дан- 
Бреславльская Кильская кли- Частный при- | мато-вен. ин-т! НЫМ Добрейцера около 
1992—97) Е о 

ани» || ника (1911—18 М (1919—26) по 10% сельск. населения 

| Название (1911—13 и и 1920—24) Шпиицера Мгеброву и б. А. ЙЫ 
| болезни 1919—25) (Бреславль) Хорошину . рхангельско ‚ чере- 
р повецкой, Северо-Двин- 
абс. ч. %* (абс. ч. %* | абс. ч.) %* абс. ч. %* | ской губ. болело чесот- 
-—— Т - кой в 1925 году. По дан- 
| 52| озз | НЫМ стат. ‘отчета Казак- 
Чесотка 5.476 | 15,6 | 4.196 | 22,3 309 7,4 | 15.782 | 23, станского НКЗдрава за 
Пиодермия. .| 3.140 | 8,7 | 1.290 | 6,7 642 1,2 | 5.388 | 8 1925—27 годы, составлен- 
ным на основании обсле- 
Микозы . . .! 3.230 8,9 935 4,9 97 2,1 | 11.284 | 17 дования 65.387 кочевни- 
Вшивость 1.328) 3,7 419 | 2,2 82 1,9- | 3.675 | 5,5 | ков, по частоте распро- 
странения на первом ме- 
. » сте стоят К. б., общее чи- 
Процент по отношению ко всем зарсгистрированным кожным б-ням. сло к-рых В среднем до- 


стигало 9,9%. Отряд, об- 


Данные Шпицера, а также Мгеброва и 
Хорошина свидетельствуют о том, что среди 
менее обеспеченных слоев населения ука- 
занные К. б. встречаются значительно чаще, 
нежели среди состоятельных, живущих в бо- 
лее благоприятных сан.-гигиенич. услови- 
ях. Это подтверждается также статистикой 
Р. Кроккера, к-рый среди 10.000 б-ных вене- 
рическими и НК. 6., зарегистрированными 
в поликлинике, и 5.000 таковых же б-ных 
частного приема выявил: 796 (7,96%) елу- 
чаев чесотки среди первой группы и только 
58 (1,12%)—ереди второй. Известным до- 
полнением к сказанному служат также дан- 
ные о чесотке в Америке: в 1876 году че- 
сотка встречалась там только в единичных 
случаях; в последующие годы, когда в Аме- 
рику стали прибывать из Европы эмигранты, 
жившие на родине в плохих сан.-гиг. усло- 
виях, чесотка резко участилась и в 1913 г. 
составляла, уже 5—6% всех регистрируемых 
К. б. Отсутствие гиг. навыков способствует 
распространению контагиозных К.. б-ней не- 
зависимо от климатич. условий: Ремлингер 
(ВетПпоег) отмечает большое распростра- 
нение пиодермий в Танжере, Шпицер у 
культурно-отсталых слоев населения сев. 
стран (в частности Гренландии), редко при- 
бегающих к мытью тела. В СССР харак- 
терны в этом отношении данные (подворно- 
посемейных обследований) о частоте кон- 
татиозных К. б. среди окраинных народ- 
ностей и сельского населения русских де- 
ревень. Байбурт, обследовав плоскостную 
Чечно в 1929 г., выявил стригущий лишай 
и паршу у 11% всех осмотренных; в отно- 
шении же только детской группы осмотрен- 
ного населения процент этот возрастает до 
34. Вознесенская нашла в 1926 году среди 
1.229 амбулаторных б-ных киргизов 293 слу- 
чая К. 6. (23,8%), причем из всех К. б. на 
чесотку приходилось 51,8%, на грибковые 
б-ни—26,2%; при поголовном обследовании 
1.535 киргизов было выявлено 34,1% К. 6., 
среди к-рых пиодермии и чесотка состав- 
ляли 68,5%. Немец при обследовании 1.540 
учащихся узбеков г. Хивы нашел среди них 
558 больных паршой (38,1%); им же среди 
узбекских школьников Ташкента найдено 
было 10% трихофитии. Островский при об- 
следовании 2.392 ингушей нашел среди них 
1.112 (47,6%) 6-ных К. б., преимущественно 
паразитарными. Окунь при обследовании 
6.255 крестьян б. Саратовской губ. нашел 


следовавший население б. Уральской губ., 
нашел среди осмотренных 19,82% К. б., из 
коих подавляющее большинство приходит- 
ся на паразитарные заболевания: 72,5%—- 
чесотка, 22,3%—парша, 5,29%-—прочие К. б. 
Пасхалов среди 959 киргизов Астраханской 
губ. нашел 582 случая К. 6. (54,1%), ука- 
зывая попутно, что «вообще трудно встре- 
тить киргиза со здоровыми кожными по- 
кровами». Частота контагиозных К. б. среди 
сельского и кочевого населения объясняется 
редким мытьем тела, различными вредными 
навыками (напр. постоянное ношение узбе- 
ками и др. шапок), редкой сменой белья и 
платья, не снимаемого нек-рыми народно- 
стями до полного изнашивания, тесным об- 
щением с домашними животными и т. д. 
Распространению К. 6. в значительной сте- 
пени способствуют войны: отсутствие усло- 
вий, необходимых для поддержания надле- 
жащей чистоты тела, травматические повре- 
ждения (неврозы и пр.), неправильное пи- 
тание, холод и др. моменты, связанные с 
пребыванием в обстановке войны, создают 
почву для широкого развития контагиозных 
и эндогенных К. 6. В армиях, сражавшихся 
в 1914—18 гг. на восточных фронтах, встре- 
чалась почти поголовная вшивость, в ан- 
глийской армии западного фронта она от- 
мечалась в 96%. Во Франции в 1915 г. са- 
мой частой б-нью являлась чесотка; в Гер- 
мании она возросла (по данным Бреславль- 
ской клиники) с 1911—13 гг. по 1919—25 гг. 
на 15,6%.По данным Будапештской клиники 
грибковые заболевания (микроспория), ранее 
не встречавшиеся в Венгрии, составляли в 
1919 г., по возвращении армии, 20% всех 
К. б. Трихофития стала в 1918 г. в Германии 
массовым заболеванием; ее разновидность 
(возбудитель-—Ттісһорһуоп гоѕасешт), ра- 
нее не встречавшаяся, занесена возвратив- 
шимися из Франции и Бельгии военноплен- 
ными; по миновании эпидемии эта разновид- 
ность трихофитии в Германии в общем не 
наблюдается. Влияние войны на частоту 
заболеваний чесоткой прослежено в б. Сара- 
товской губ. Тапельзоном, выявившим, что 
процент ее ко всем амбулаторным б-ным (по 
Камышинскому уезду) равнялся в 1911 г.— 
2,1%, в 1915 г.—10,5%, а в отдельных селе- 
ниях до 20,0—94,99%; в абсолютных числах 
чесотка возросла по всей губернии с 83.787 
случаев в 1914г. до 236.359 в 1917 году. Не- 
которыми авторами (В. Иванов, Сеппегісһ, 
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Вгиск, Кготауег) отмечается значительная 
частота в военное время пиодермий (стафило- 
дермий), называемых немецкими авторами 
«военными дерматозами». Из кожных б-ней 
эндогенного происхождения, особенно часто 
встречающихся в военное время, отмечают- 
ся экземы, развивающиеся в области ране- 
ний (наблюдения В. Иванова во время Рус- 
ско-японской войны и войны 1914 г.). 

К социальным факторам, обу- 
словливающим частоту К. б. среди различ- 
ных групп населения, относятся вредные 
влияния на кожу, зависящие от условий 
процесса труда и характера обрабатываемого 
материала. Рождественский приводит срав- 
нительные коефициенты заболеваемости эк- 
земой для рабочих текстильной промышлен- 
ности Твери в 1925/26 г.: 


Табл. 3. 
Мужч. Женщ. 
Группы рабочих (на 1.000) | (на 1.000) 
1. Рабочие, имеющие дело 
с красками и раздражаю- 
щими кожу веществами . 5,93 6,29 
2. По городу (без текстиль- 
ных фабрик) . .... од 2,6 3,61 
3. По всем профессиям фаб- 
рик (без профессий, имею- 
щих дело с красками) . . | 0,40 | 0,49 | 


Влияние вредных агентов выявляется еще 
резче в отдельных цехах, наиболее вредным 
из к-рых считается отдел красильной фаб- 
рики(сернистыекраски и анилиновые масла). 


Табл. 4. 
Мужч. Женщ. 
Группы рабочих (на 1.000) | (на 1.000) 
1. Рабочие отдела красиль- 
ной фабрики ....... 8, 94 12,93 
2. Рабочие всех профессий, 
имеющих дело с раздра- 
жающими кожу вещества- 
ми (без отдела красильной 
фабрики) .. КЮ. ЕИ 4,99 5,64 
3. Все профессии фабрик 
(без профессий, имеющих | 
дело с красками)..... 0,40 0,49 


При общей заболеваемости населения Ко- 
стромы в 1925 году всеми К.. б-нями равной 
143,6 на 1.000, заболеваемость рабочих, за- 
нятых в льнопрядильном производетве, по- 
вышалась до 2082,3 на 1.000, в бумагопря- 
дильном до 156,9 и в текстильном до 193,7. 
Тер-Захаров, проведя обследование рабо- 
чих-бондарей в Астрахани, нашел на 820 
осмотренных в 95,12% мозолистые обра- 
зования, связанные с условиями труда, в 
50,64% аспе и сотейопеѕ, развивающиеся 
вследствие отложения нлотных слоев дре- 
весной пыли на кожу; в 44,51% первичные 
дерматозы были осложнены вторичными ин- 
фекциями, преимущественно грибковыми. 
Проф. фактор играет роль и в смысле более 
частого распространения паразитарных К. б. 
в семьях. По данным Киевского фавозного 
диспансера грибковые заболевания чаще все- 
го регистрируются в семьях лиц, занимаю- 
щихся портняжным, сапожным ремеслами, 
у чернорабочих, поденщиков; эти группы 


составляли около 30% зарегистрированных 
диспансером грибковых заболеваний и па- 
разитарных сикозов. Кожные болезни, свя- 
занные с условиями труда и процессом про- 
изводства,--см. Дерматозы профессиональ- · 
ные, Ќератозы. 

Влияние климат. и географи- 
ческих условий нө имеет большого 
значения в распространении К. б. В непо- 
средственной связи с географическими усло- 
виями стоят гл. обр. тропические заболе- 
вания кожи. Так например тусеіота реаіѕ 
(мадурская нога), лишь в редчайших слу- 
чаях наблюдающаяся в Европе (до 1925 г. 
известно было всего 10 случаев), встречается 
в Вост. Индии очень часто; Джелонези (Сбе- 
Іопеѕі) в течение 18 месяцев наблюдал ее 
в Сомали (Африка) 14 раз. К группе К. 6., 
встречающихся в определенных климатич. 
условиях, относится также пендинская язва, 
наиболее часто встречающаяся в СССР на 
восточных, среднеазиатских окраинах. Как 
на заболевание кожи, являющееся след- 
ствием воздействия климата, можно также 
указать на 1ісһеп %$гор!сиз, часто встречаю- 
щийся у лиц, приезжающих в страны с 
тропическим и субтропическим климатом, в 
то время как среди туземного населения. 
заболевание это как правило почти не встре- 
чается. Сравнение частоты К. б. эндоген- 
ного происхождения среди белой и цветных 
рас, приводимое Фоксом (Еох, цит. по Шпи- 
церу), выявляет относительно меньшую ча- 
стоту К. б. среди последних: изучение рас- 
пространения К. б. например среди амери- 
канских негров показывает, что среди них 
редко встречаются аспе ушоагіѕ, аспе гоза- 
сеа, псориаз, ісһеп гирег рІапиѕ, экземы. На- 
блюдения Фокса подтверждаются данными 
Гезена (Налеп), к-рый также отмечает, что 
у негров редко встречаются алопеции, ан- 
гиомы, родимые пятна. Относительно мень- 
шее распространение К. болезней отмечает 
также Д. Белкли (рипсап ВиКІеу) в Япо- 
нии, Корее, Китае, на Филиппинских о-вах, 
в Сиаме, Цейлоне, Индии и Египте, опровер- 
гая существующее мнение о том, что среди 
населения этих стран К. б. значительно 
распространены. 

Заболеваемость К. б. по полу 
и возрасту может быть установлена 
только по данным регистрации отдельных 
учреждений и специальных обследований. 
Так, по данным обследования о заболевае- 
мости населения г. Костромы в 1925 г. среди 
всего населения было больных кожными бо- 
лезнями на 1.000 населения соответствую- 


щей группы: 


Табл. 5. 
Возраст Мужчин Женщин 
0—14 л. 209,8 217,5 
15—19 » 158,1 166,5 
20—29 » 116,5 135,1 
30—39 » 115,1 р 115,7 
40—49 « 98,5 93,0 
50—59 » 277,2 81,2 


По данным Гос. вен. ин-та (Москва) заре- 
гистрировано было больных К. б. (табл. 6): 
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Табл. 6. 
2 2 

Годы Мужч. | Женщ. | Детей Всего 
1925; ды х 1.530 994 886 3.410 
1926..... 1.154 686 564 2.404 
1997 ее 964 653 450 2.067 
198... .. 1.007 672 391 2.070 
Всего 4.655 3.005 2.291 9.951 


По приведенным данным значительный 
процент К. б. регистрируется у детей; груп- 
па молодого возраста является в нек-рых 
местах (Кострома) преобладающей. Среди 
женщин К. б. встречаются относительно 
реже, нежели у мужчин; так, по данным 
Рождественского общегородской коефициент 
для Твери за 1925 г. составлял по возрастам: 


Табл. 7. 

Е 2. { 5, 
Возраст Мужчины | Женщины 

| 

20—29 л. 31,83 22,97 

30—39 » 19,73 17,54 | 

40—49 » 17,0 16,43 | 

50—59 » 15,95 | 12,11 | 

| т 


О частоте регистрации отдельных К.. 6. 
по полу и возрастным группам можно су- 
дить по данным Гос. дермато-венерол. ин-та 
им. Главче (Одесса), где за 1919—26 гг. 
было зарегистрировано всего 66.775 случа- 


ев К.б., из которых на инфекционные и па-. 


разитарные К. б. приходилось 58,8%, на 
остальные—41,2%, причем более половины 
первых приходилось на детей. 

Табл. 8. Инфекционные и паразитар- 


ные К. 6., зарегистрированные в Одес- 
ском гос. дерм.-вен. ин-те за 1919—26 гг. 


Название б-ни Мужчины | Женщины Дети 
Парша ..... 303 271 3.105 
Стригущий ли- ' 

А ЕТЕ" 861 579 6.165 
Чесотка . . . .. 5.967 3.677 6.138 | 
Вшивость. ... 1.309 1.071 1.295 } 
Пиодермии ... 1.560 | 1.086 2.743 
Волчанка . `. . . 182 | 328 | 163 
Проказа . . . . 7 5 | 1 
Другие б-ни .. 15 | 38. | 78 

Веего. . .! 10.204 ?.050 19.688 
(27,6%) (19,1%) (53,3%) | 


Как у взрослых, так и у детей на первом 
месте стояли паразитарные заболевания и 
инфекционные К. 6., на втором-—пиодер- 
мии; среди 673 больных волчанкой женщины 
составляли около половины всего числа, 
больных (таблица 8). ; 

Соц. значение К. б. определяется 
большим распространением паразитарных 
и инфекционных К. б., из к-рых в особен- 
ности первые при плохих сан.-гиг. условиях 
жизни населения принимают иногда тяже- 
лое течение (известны случаи смерти от 
чесотки среди окраинных народностей). Пио- 
дермии открывают входные воротадля разно- 
образных инфекций и отягощают течение др. 


заболеваний. В частности в условиях частой 
бытовой передачи сифилиса среди сельского 
населения известную роль играет обилие 
повреждений кожных покровов вследствие 
одновременно существующих или перенесен- 
ных К. б. Возникающие эндо- и экзогенно 
К. б. резкими субъективными ощущениями 
(боль, зуд) и хроническим, иногда в про- 
должение всей жизни течением могут по- 
нижать работоспособность б-ных или делать 
их совершенно нетрудоспособными. Особое 
значение имеют проф. К. б. Средняя про- 
должительность нетрудоспособности вслед- 
ствие К. б. (и б-ней подкожной клетчатки), 
напр. в текстильной промышленности б. Мо- 
сковской губ. в 1926—27 гг. (по Василев- 
скому), равна 10 дням, в то время как тако- 
вая по общим показателям болезненности 
в 1927 г. равна 11,5 дням. По данным По- 
дольской страховой кассы (б. Московской 
губ.) за 1927 г. число дней, оплаченных по 
нетрудоспособности вследствие проф. К. 6. 
в деревополировочном цеху Госшвейма- 
шины, равнялось 971, при абсолютном числе 
случаев утраты трудоспособности в 41, т. е. 
освобождениекаждогослучая длилось?4 дня; 
освобождение же по К. б., не связанным с 
проф. вредностью, длилось в среднем 7 дней. 
Соц. значение нек-рых К. б. с хрон. тече- 
нием, вызывающих резкое обезображивание 
лица, определяется также трудностью амбу- 
латорного их лечения, тяжелым положением 
в общежитии (например волчаночных б-ных) 
и необходимостью организации для них 
за счет государства специальных больниц- 
колоний. Эпид. распространение грибковых 
К. б. в детских домах и школах требует 
изоляции б-ных в специальные учреждения 
(изоляторы), а при отсутствии таковых от- 
рывает детей от школьных занятий иногда 
на длительное время. 
Организация борьбы с К. 6. 
Тесная связь К. б. с сифилисом и изучение 
их в общих кожно-венерологических клини- 
ках обусловливают также включение борь- 
бы сК. б., являющейся в системе советского 
здравоохранения гос. задачей, в практич. 
работу всех учреждений, проводящих борьбу 
с вен. б-нями. Помимо специальных вен. 
учреждений-—-диспансеров, отрядов и пунк- 
тов-—-помошь больным К. б. оказывается в 
общих амбулаториях, поликлиниках и еди- 
ных диспансерах. О размерах помощи, ока- 
зываемой больным К. б., можно судить по 
количеству посещений их, регистрируемых 
в вен. диспансерах. Так, из общего числа 
119.295 первичных посещений в 26 учреж- 
дениях диспансерного типа (в РСФСР) за 
1927 г. на больных К. б-нями приходилось 
59.733, или 50%. Коечное лечение К. б. осу- 
ществляется преимущественно в специаль- 
ных отделениях общих городских больниц, в 
клиниках ун-тов и кожно-венерологических 
ин-тов (в Москве, Харькове, Одессе, Тиф- 
лисе, Баку). Наиболее крупными специаль- 
ными больницами для лечения К. б. явля- 
ются б-цы: им. Короленко в Москве, им. Меч- 
никова и им. Тарновского в Ленинграде. 
Особенности течения К. б. т беркулезного 
характера обусловили создание специальных 
лечебно-трудовых учреждений для этих 
б-ных (т. н. люпозории) в Москве, Ленин- 
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граде и Свердловске. К лечебно-трудовым 
учреждениям типа колоний относятся также 
лепрозории для б-ных проказой. Контагиоз- 
ные грибковые К. б., наиболее часто встре- 
чающиеся и легко передающиеся среди де- 
тей, вызывают в местах их наибольшего рас- 
пространения организацию специальных ам- 
булаторий (фавозный диспансер в Киеве) 
и учреждений школьного типа для дли- 
тельной госпитализации—т. н. изоляторы 
(напр. им. Дзержинского в Москве, фавоз- 
ный дом в Минске). Методы диспансерного 
обслуживания, принятые в отношении вен. 
б-ных в диспансерных учреждениях, рас- 
пространяются в необходимых случаях и на 
б-ных К. б. К моментам такого обслужи- 
вания относятся например периодические 
осмотры в детских и школьных учреждени- 
ях для выявления в первую очередь кон- 
тагиозных К. б. среди детей и обслуживаю- 
щего персонала; выявление К. болезней в 
процессе массовых обследований, проводи- 
мых диспансерами на производствах, и уст- 
ранение в целях профилактики проф. дер- 
матозов воздействия вредных моментов на 
кожу рабочих; систематич., осуществляемые 
совместно с сан. организацией периодиче- 
ские осмотры кожных и слизистых покро- 
вов у рабочих и служащих, которые по ро- 
ду своих занятий могут стать источником 
распространения К. б. (например осмотры 
пищевиков, производимые при приеме на ра- 
боту и периодически, согласно «Положению 
о медицинских осмотрах работников. пище- 
вого дела»—циркуляры НКЗдрава и НКТ 
от 2/11 1925 г. и 2/ІХ 1985 г., санитарные 
осмотры парикмахеров, производимые со- 
гласно обязательным постановлениям мест- 
ных административных органов и проч.); 
обследования, проводимые вен. отрядами 
среди сельского и окраинного населения для 
выявления сифилиса, в процессе к-рых вы- 
является также и распространение К. б. 
Для популяризации мер профилактики К. б. 
в СССР издана обширная общедоступная ли- 
тература (листовки, брошюры) о наиболее 
часто встречающихся К. б. Преподавание 
гигиены в начальных школах и усвоение 
школьниками необходимых сведений по ухо- 
ду за кожей облегчают также задачи массо- 
вой профилактики. Н. Эфрон, С. Гальперин. 

Проблема общего и местного в патогенезе 
К. 6. является особенно интересной как с 
теоретической точки зрения, так и с точки 
зрения врача-практика. Для последнего во- 
прое этот особенно важен, потому что, 
смотря по ответу, что является превалирую- 
щим в патогенезе той или иной кожной 
б-ни сама кожа или какие-либо другие 
органы (напр. внутренние), —зависит харак- 
тер терап. вмешательства. Вопрос этот ре- 
шается различно для различных групп К. б. 
В этом смысле необходимо различать между 
гено- и паратипическими б-нями кожи, а 
каждую из этих групп можно в свою оче- 
редь условно разделить на первичную и вто- 
ричную. Первое деление не нуждается в по- 
яснении (см. Генетика, Генотит, Паратит, 
Фенотит). Под вторым же здесь разумеется 
следующее: 1) паратипической пер- 
вичной следует считать ту болезнь, внеш- 
ний агент к-рой локализовался или отра- 
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зился исключительно или гл. обр. на коже 
(напр. чесотка, кровоизлияние от травмы); 
вторичной подобную же К. б. можно 
считать тогда, когда экзогенный фактор кос- 
нулся гл. обр. или исключительно других 
органов (кроме кожи), а последняя пора- 
жается в порядке осложнения лишь после- 
довательно (напр. сыпь при сепсисе); 2) ге- 
нотипической первичной К. 6б. 
будет тогда, когда соответствующий ген фе- 
нотипически коснулся только кожи (напри- 
мер ихтиоз) или в порядке плейотропии 
(см.)—одновременно кожи и разного рода 
других органов (напр. поражение анидрозом 
кожи волос и зубов); вторичной же 
подобную К. б. можно считать в том случае, 
когда соответствующий ген не затрагивает 
кожу как таковую и последняя поражается 
лишь последовательно в порядке осложне- 
ния. Сюда напр. относится кровоизлияние 
при гемофилии (см.); последняя является за- 
болеванием генотипическим, но реализация 
соответствующего гена не обязательно 
связана с кожными кровоизлияниями; с дру- 
гой стороны последние могут иметь место 
при любой другой форме геморагического 
диатеза (см.). Сюда же вероятно относится 
фурункулез при диабете и др.—Переходя 
теперь к вопросу о роли местного и общего 
в каждой из перечисленных форм, можно 
отметить следующее. Первичные паратипи- 
ческие б-ни кожи следует безусловно счи- 
тать местными заболеваниями кожи как та- 
ковой, что, само собой разумеется, не исклю- 
чает, а предполагает участие и всего орга- 
низма как в самом факте происхождения 
соответствующей б-ни в каждом отдельном 
случае, так и в индивидуальных особенно- 
стях ее течения: не все наприм. люди, при- 
ходя в контакт с каким-либо возбудителем, 
заболевают, и не у всех заболевших имеется 
одна и та же картина б-ни. Несколько иначе 
ставится вопрос о вторичной паратипиче- 
ской б-ни: являясь в основе своей общей (во 
всяком случае не б-нью кожи), она, отчасти в 
зависимости от свойств кожи, ее осложняет. 

Совсем по-другому проблема, эта решается 
в отношении генотипических К. 6.; их не- 
правильно иногда считают «вторичными», 
происходящими якобы от поражения вну- 
тренних органов или нервной системы. Для 
правильной ориентировки в этом вопросе 
следует исходить из того бесспорного поло- 
жения, установленного современной генети- 
кой и цитологией, что все клетки организ- 
ма имеют один и тот же генотип и что раз- 
личаются они друг от друга лишь феноти- 
пически вследствие различного проявления 
соответствующего гена или комплексов ге- 
нов в разных участках тела. Гены напр. 
карей окраски глаз имеются одинаково во 
всех клетках организма, район же их прояв- 
вления ограничивается радужной оболочкой; 
то же можно напр. сказать об ихтиозе: соот- 
ветствующий ген имеется во всех клетках 
всех тканей, район же его проявления—ко- 
жа.Подобная б-нь является поэтому и общей 
и местной: общей в том смысле, что ген рас- 
пространен одинаково по всему организму, 
местной— вследствие фенотипической лока- 
лизации его в коже. В другом смысле по- 
добное заболевание является и общим и 
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местным потому, что как от общих свойств 
всего организма и экзогенных на него воз- 
действий, так и от местных особенностей 
кожи и от внешних влияний на последнюю 
зависит при наличии гена как факт его фе- 
нотипической реализации, так и форма по- 
следней. Необходимо впрочем отметить, 
что вышеуказанное положение об одинако- 
вости генотипа всех клеток организма ну- 
ждается в коррективе в том смысле, что не 
исключена возможность соматической му- 
тацим (см.) в какой-либо из клеток орга- 
низма, причем потомки подобной клетки 
будут иметь генотип одинаковый, но отлич- 
ный от всех других клеток, происшедших 
от не мутировавшей. Подробно соматиче- 
ские мутации, имеющие своим следствием 
мозаичное строение организма, изучены на, 
ОгозорвИа теІапосаѕїег и других объектах 
генетических исследований. Самособой разу- 
меется, что признак, возникший в результате 
соматической мутации, не наследуется, хотя 
и является генотипическим. Современные ме- 
тоды исследования пока не позволяют с до- 
стоверностью доказать наличие соматич. 
мутаций у человека, хотя косвенные дан- 
ные позволяют говорить об этом (например 
в отношении злокачественных опухолей). 
Несомненно, что они имеют место ина коже 
(м. б. сюда относятся некоторые формы 
паеуиз). В подобном случае проблема ме- 
стного и общего ставится по-иному: соматиче- 
ская мутация дает местное заболевание, от 
организма же как от целого зависит форма 
его проявления. Наконец совсем иначе сле- 
дует трактовать вышеуказанные случаи вто- 
ричных генотипич. кожных изменений: кро- 
воизлияния напр. в коже при гемофилии 
имеют место не потому, что каждая клетка 
кожи имеет ген этой б-ни, а вследствие 
случайных обстоятельств. Подобное крово- 
излияние является поэтому местным ослож- 
нением общего заболевания. Из изложен- 
ного т. о. явствует, что единство общего и 
местного имеет место в каждой К. 6., кон- 
кретные же формы этого единства различны 
в каждом отдельном случае. С. Левит. 
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НОЖНЫЕ РЕФЛЕНСЫ, рефлексы, полу- 
чаемые кожными раздражениями всякого 
‚рода: штриховыми, болевыми, термически- 
ми. Наиболее важное значение для клини- 
циста имеют следующие К.р. Лопаточ- 
ный рефлекс, вызываемый уколом 
кожи в области лопалки и выражающийся 
сокращением над- и подостной мыши, соот- 
ветствует шейным сегментам Су-у—т. 
Пальмарный рефлекс, полу- 
чаемый уколом ладони и выражающийся 


сгибанием пальцев, соответствует Сум и 
От. Верхний (Юут-_утт), средний (Юупі-1х) 
и нижний (0х хІІ) брюшные рефлексы (см.), 
получаемые штриховым раздражением ко- 
жи живота. Кремастера рефлекс (см.). Яго - 
дичный рефлекс (Тлу-—у и 651), полу- 
чаемый уколом или штриховым раздраже- 
нием кожи ягодиц. Подошвенный ре - 
флекс (Шу и 51—п), получаемый штрихо- 
вым или болевым раздражением подошвы. 
Бульбо-кавернозный рефлекс 
(Биг), получаемый раздражением головки 
репіѕа. Анальный рефлекс (бу-у), 
получаемый штриховым или болевым раз- 
дражением кожи около заднего прохода. 
Состояние указанных рефлексов имеет боль- 
шое значение для клинициста, так как по- 
могает определить уровень поражения на 
высоте того или иного сегмента спинного мо- 
зга (особенно ценно для топической диаг- 
ностики опухолей спинного мозга). Но кож- 
ные рефлексы угасают не только при по- 
ражении спинного мозга, но и при пораже- 
нии головного мозга, что заставляет многих 
считать эти рефлексы не спинальными, а кор- 
ковыми. В пользу такого взгляда говорит 
и большое лятентное время кожных рефлек- 
сов в сравнении с сухожильными, несомнен- 
но принадлежащими к групне чисто спи- 
нальных рефлексов. Однако приводятся 
серъезные аргументы в пользу признания и 
К. р. за спинальные, так что в целом во- 
прос о месте замыкания их рефлекторной. 
дуги приходится пока считать не решен- 
ным.—Еще большее значение, чем нормаль- 
ные К.р., имеют пат. К.р. Кним следует пре- 
жде всего отнести рефлекс Бабинского (см. 
Бабинского рефлекс) и его аналоги. Наличие 
его указывает на поражение пирамидного 
пути. Сюда же относится и феномен Рема- 
ка: подощвенное сгибание пальцев при раз- 
дражении кожи верхней части бедра. И на- 
конец сюда принадлежат так наз. защитные 
рефлексы, укоротительные и удлинитель- 
ные, в к-рые рефлексы Бабинского и Рема- 
ка входят как составные части. Защитные 
рефлексы наблюдаются гл. обр. при глубо- 
ком поражении спинного мозга; террито- 
рия, с к-рой они вызываются, зависит от 
уровня поражения, и определение ее гра- 
ниц имеет большое диагностическое значе- 
ние, особенно в случаях экстрамедуляр- 
ных опухолей; верхняя граница анестезий 
соответствует верхнему концу опухоли, 
верхняя граница рефлексогенной зоны-— 
нижнему концу опухоли (Бабинский-Яр- 
ковский). И. Филимонов. 
СО1ТУ$ (латинск.), совокупление, соитие, 
половое сношение, половой акт. Наблюде- 
ния над процессом С. у млекопитающих об- 
наруживают у отдельных видов их значи- 
тельные различия в напряжении полового 
члена, способе введения его во влагалище, 
положении при С., движениях при С., из- 
вержении семени и разобщении животных 
после С. У некоторых животных (лошадей, 
обезьян) половой член достигает высшей 
степени напряжения непосредственно перед 
введением его; у других (быков) член пе- 
ред С. лишь немного выступает за крайнюю 
плоть. У лошадей головка перед введени- 
ем члена во влагалище и после выведения 
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его сохраняет одинаковый объем; у собаки 
же головка достигает наибольшей величины 
только внутри влагалища. Введение члена 
представляет у некоторых животных зна- 
чительные трудности. Тапир влезает на 
спину самки тогда, когда член еще не дос- 
тиг полного напряжения, а лишь выступил 
из крайней плоти; при соприкосновении е 
наружными половыми частями самки при- 
даточные железы члена выделяют много 
секрета, самец производит ряд движений 
характера толчков и наконец с большими 
усилиями вводит весь член до корня во 
влагалище. У кошек самец, вследствие не- 
большой длины члена и его отвесного по- 
ложения при эрекции, приближается сзади 
к самке, лежащей на животе, и вводит член 
косо сзади во влагалище, причем самка втя- 
гивает крестец и тем содействует повороту 
вульвы кверху. Многим видам животных 
(лошади, тапиру, мыши, обезьяне) необхо- 
димы движения (фрикции) члена, введен- 
ного во влагалище, для того чтобы произо- 
шла эякуляция. Әти движения производят- 
ся всегда равномерно. У нек-рых млекопи- 
тающих (свиней, зайцев, котов, жвачных 
животных) не наблюдается движения члена. 
Выбрасывание семени наступает у разных 
животных через неодинаковый промежу- 
ток времени. Дольше всего соііиѕ продол- 
жается у кенгуру и у медведей (около 3/. 
часа), причем за это время происходит по- 
видимому несколько эякуляций; участники 
С. остаются в течение всего этого времени 
все в том же положении. Напротив, у жвач- 
ных весь акт продолжается только одно 
мгновение. После введения члена доста- 
точно одного толчка, чтобы вызвать эяку- 
ляцию; этот толчок у антилоп и оленей мо- 
жет быть настолько сильным, что самка, 
может оказаться просто вытолкнутой из- 
под самца. Эти своеобразные различия в 
продолжительности соіїџѕ’а 0155еШ0ог5$ объ- 
ясняет различной степенью развития ампу- 
лообразных расширений дистального кон- 
ца семяпровода.— Положение при С. нахо- 
дится в зависимости от расположения поло- 
вых органов у данного вида, а также от 
других физ. признаков. У дикобразов са- 
мец не может сразу приблизиться к самке 
сзади из-за игл, покрывающих заднюю 
часть ее тела; она сначала поднимает свои 
иглы на спине и хвосте, самец приближает- 
ся в вертикальном положении и вводит во 
влагалище член, стоящий под прямым углом 
к животу. У многих животных (сумчатых, 
грызунов, большей части хищных живот- 
ных, обезьян) самец при С. обхватывает 
своими передними конечностями заднюю 
чаеть самки, позади к-рой он становится 
на задние конечности. У ежей и бобров 
животы при С. соприкасаются между со- 
бой.—Разобщение животных после С. со- 
вершается в общем легко. Затруднения мо- 
гут возникнуть лишь в тех случаях, когда 
наступает чрезмерное набухание головки, 
например у лошадей, вследствие чего у 
молодых кобылиц иногда происходят при 


С. повреждения половых органов. Иногда 


набухшая головка заставляет животных 
продолжительное время оставаться соеди- 
ненными (собаки). х 


При С. у человека мужчина всегда акти- 
вен, женщина же может участвовать актив- 
но, но может активно и не участвовать, а 
лишь играть пассивную роль приемника 
семени. При С. у человека эрегированный 
член раздвигает стенки влагалища, при 
нормальных условиях тесно прилегающие 
друг к другу; и при полном введении до 
известной степени выполняет его. Вогну- 
той кверху форме эрегированного члена 
соответствует такая же форма влагалища; 
введение облегчается способностью влага- 
лища значительно растягиваться. Немалое 
значение имеет и то обстоятельство, что вла- 
галище женщины обычно соответствует сред- 
ним размерам мужского члена данной ра- 
сы. Благодаря наступлению полового воз- 
буждения еще до введения члена во влага- 
лище у мужчины из желез Купера и Лит- 
ре изливается наружу клейкий секрет, сма- 
чивающий головку члена и делающий ее 
скользкой; выделяемая Тизоновыми эжеле- 
зами препуциальная смазка делает головку 
жирной и также облегчает введение ее во 
влагалище. До введения члена во влагали- 
ще у женщины происходит выделение жид- 
кого секрета из Бартолиновых желез, ма- 
лых желез преддверия и желез шейки мат- 
ки. Әтот секрет в свою очередь облегчает 
введение члена и делает безболезненными 
фрикции. Женщина также участвует во 
фрикциях; благодаря обилию мышц и вен 
в своих стенках влагалище целиком приспо- 
собляется к объему члена во время его дви- 
жений внутри влагалища; при этом возни- 
кают непроизвольные ритмические сокра- 
щения стенок влагалища вследствие дея- 
тельности сфинктера влагалища. Әти со- 
кращения особенно заметны незадолго до 
детумесценции, т. е. до момента прекраще- 
ния набухлости половых органов, сопрово- 
ждающегося эякуляцией и оргазмом. У не- 
которых женщин при этом иногда бывает 
дрожание вульвы. При фрикциях у обоих 
участников С. появляется чувство сладостра- 
стия вследствие возбуждения нервных те- 
лец, заложенных у мужчины в коже члена 
и особенно в головке, у женщиныр—в го- 
ловке клитора, в вульве, во входе во вла- 
галище и в самом влагалище. Состояние 
возбуждения нарастает вследствие сумми- 
рования раздражений. Последние переда- 
ются мозговой коре, уже возбужденной пси- 
хич. раздражителями (обонятельными, ося- 
зательными и иными впечатлениями, исхо- 
дящими от партнера), и вызывают в генито- 
спинальном центре ряд рефлексов, заклю- 
чительным звеном к-рых является выбра- 
сывание спермы у мужчины (эякуляция), 
секрета желез шейки матки и Бартолино- 
вых желез у женщины. Эякуляция сопро- 
вождается высшим сладострастным ощуще- 
нием—оргазмом; это——особое, специфическое 
ощущение, в основе своей не отличающееся 
от чувства щекотания на ладонях и подо- 
швах; сладострастное ощущение есть сле- 
довательно особый вид чувства осязания. 
Происхождение оргазма еше не выяснено. 
Возможно, что он вызывается у мужчин 
проталкиванием семени в уретру через уз- 
кие отверстия выбрасывающих протоков; 
возможно также, что оргазм вызывается 
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сокращениями гладкой мускулатуры, уча- 
ствующей в эякуляции; но в то же время 
известно, что оргазм может наступить и без 
эякуляции (иногда при асперматизме) и 
может не появиться и при эякуляции (ино- 
гда при резко выраженной неврастении, 
далее при хрон. простатите или спермато- 
цистите и т. д.). Оргазм повидимому вовсе 
не появляется при наличности псих. пре- 
пятствий (равнодушие, отвращение, боязнь 
заражения и т. д.) или бывает при этом 
значительно ослаблен. По Моллю (Моп), ор- 
тазм наступает только тогда, когда выпол- 
нен акт, адекватный половому ошущению. 
Иногда оргазм может отсутствовать несмо- 
тря на выполнение адекватного акта, при- 
том по причинам, которые не всегда изве- 
стны. Некоторую роль здесь играет электив- 
ность, вследствие которой при С. с одним 
партнером испытывается оргазм, а с дру- 
гим-—нет. Элективность слабее развита у 
мужчин; у женщин же она нередко являет- 
ся решающим моментом для появления и 
полового влечения и в особенности оргазма. 
Оргазм находится следовательно в зависи- 
мости и от периферических и от централь- 
ных факторов. У женщины для появления 
оргазма при С. необходимо выполнение сле- 
дующих пяти условий: 1) достаточное раз- 
дражение ее эрогенных зон, 2) достаточная 
возбудимость центра эрекции, 3) достаточ- 
ная возбудимость центра эякуляции, 4) по- 
лучение обоими центрами достаточного раз- 
дражения при С., 5) надлежащее состояние 
психополовой сферы, т. е. психически-эро- 
тическая готовность к С. Невыполнение хо- 
тя бы одного из этих условий ведет к тому, 
что оргазм у женщины не появится. По- 
стоянное непоявление у женщины оргазма, 
при С., т. е. неполучение ею полового удов- 
летворения, может оказывать угнетающее 
влияние на психику женщины, а также вы- 
зываль у нее целый ряд нервных страданий, 
к-рые протекают под изменчивой картиной 
истерии или носят характер неврастении; 
далее иногда возникают хрон. воспалитель- 
ные процессы во внутренних половых орга- 
нах. Неполучение женщиной полового удо- 
влетворения нередко угнетает психику ее 
партнера и может вредить его половой спо- 
собности. Интенсивность оргазма у мужчи- 
ны, как и у женщины, бывает весьма раз- 
личной в зависимоёти от темперамента и 
конституции; она колеблется от приятного 
ощущения до неистовой страсти. Оргазм 
представляет собой нервный разряд, равно- 
го к-рому в теле не бывает. Средняя продол- 
жительность С. равна 2—6 минутам; неко- 
торым мужчинам удается затянуть акт до 
10 минут, редко дольше. 

Положения при С. у человека мо- 
жет быть весьма разнообразными; Форберг 
(Уотгђеге) описывает 48 положений при С. 
(«Ноагае Уепег1з»). У культурных народов 
С. производится обыкновенно в лежачем 
положении лицом к лицу, причем женщи- 
на (реже—мужчина) лежит на спине; одна- 
ко У целого ряда малокультурных народов 
(у туземцев Судана и Новой Каледонии, Но- 
вой Гвинеи, у нек-рых эскимосских племен, 
южных славянских народов, особенно в 
Далмации) практикуется соібиѕ а роѕќіегіогі, 


при к-ром мужчина находится позади жен- 
щины; у названных народов вульва распо- 
ложена у женщин более кзади. У туземцев 
в Австралии (Миклуха-Маклай) мужчина 
стоит на корточках между бедрами лежащей 
на спине женщины, и т. д. 

Влияние С. на организм. По- 
ловое возбуждение не ограничивается по- 
ловыми органами и их центрами, а охва- 
тывает весь организм. Половое возбужде- 
ние зависит от раздражения симпат. воло- 
кон, идущих к половому члену с волокнами 
1-го, 2-го и 3-го крестцовых нервов; состоя- 
ние раздражения, вызванное в этом отделе 
вегетативной нервной системы, передается 
всему сосудодвигательному нервному аппа- 
рату. За раздражение вегетативной нерв- 
ной системы говорит инъекция конъюнктив, 
выпячивание глазных яблок, расширение 
зрачков, усиленное сердцебиение, гиперемия 
сердечной мышцы, более сильное возбужде- 
ние сердечных узлов во время соіїцѕ’а. 
Вследствие усиленной сердечной деятельно- 
сти напряжение артерий резко повышает- 


ся, кровяное давление сильно увеличивает- 


ся. Пульс ускоряется, может стать непра- 
вильным. После однократного соіїџѕ’а пульс 
очень скоро приходит в норму; после много- 
кратного С. частота пульса повышается до 
150 в 1 минуту, появляется дикротизм пуль- 
совой волны, падение кровяного давления. 
Одни люди во время С. тяжело дышат, у 
других дыхание прерывается вследствие со- 
кращения мышц гортани; вследствие этого 
сжатый на некоторое время воздух может 
вырываться наружу при нечленораздельных 
звуках. В конечностях могут замечаться 
судорожные подергивания или же они на- 
против выпрямляются как железные палки; 
вследствие сжатия челюстей зубы скреже- 
щут; некоторые субъекты могут заходить в 
своем эротическом возбуждении настолько 


‘далеко, что кусают до крови партнера. Не- 


редко при С. выступают пот и слезы. Эмо- 
ция в высший момент интенсивного полово- 
го удовлетворения настолько сильна, что 
мозкет произойти кратковременная потеря 
сознания.—-Описанное выше состояние, не- 
смотря на свою непродолжительность, вызы- 
вает чувство утомления и сонливость, сла- 
бо выраженные у крепких людей и, наобо- 
рот, чрезвычайно резко выраженные у лю- 
дей слабых и иногда у неврастеников. Бур- 
но производимый С. предъявляет значитель- 
ные требования к нервному механизму сер- 
дечно-сосудист. аппарата. В связи с этим 
означенный механизм иногда настолько рас- 
шатывается, что даже одно представление 
о предстоящем соЙлз’е может вызвать серд- 
цебиение, сжатие в области сердца и дру- 
гие тягостные ощущения, которые являют- 
ся проявлением сердечно-сосудистого невро- 
за. Ни один физиол. акт, продолжающийся 
столь небольшой промежуток времени, не 
вызывает такой сильной реакции в организ- 
ме и не производит такого расслабляющего 
влияния, как С. Отсюда ясно, что наиболее 
подходящим для него временем является 
отход ко ену. Для нек-рых людей С. яв- 
ляется своего рода снотворным ередством. 
Нек-рые авторы рекомендуют в виде исклю- 
чения переносить С. на утро тем лицам, у 
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к-рых по вечерам не бывает хорошего воз- 
буждения, чтобы использовать эрекцию, бы- 
вающую у таких лиц утром при пробуж- 
дении от сна. — С., производимый утром, 
нередко влечет за собой состояние вялости 
и разбитости в течение по крайней мере 
нескольких часов. Расслабляющее влияние 
утреннего С. иногда особенно сильно сказы- 
вается у неврастеников. Встречаются невра- 
стеники, к-рые вообще не в состоянии пе- 
реносить последствий полового акта; С. по- 
видимому расстраивает в конец их нервную 
систему. С другой стороны умеренное отпра- 
вление половых функпий вызывает иногда 
чувство довольства и действует успокаиваю- 
щим образом на нервную систему, и под его 
влиянием иногда исчезают тягостные чувст- 
ва тоски и неопределенного беспокойства. 

Патология С. К патологии С. сле- 
дует отнести прежде всего отступления от 
общепринятого положения участников по- 
лового акта. Такими отступлениями являют- 
ся стоячее положение, к-рое (если им поль- 
зуются систематически) нередко уже че- 
рез сравнительно короткое время может 
вызывать болевые ощущения в спине, и си- 
дячее положение, которое благоприятствует 
повреждениям при С. (єм. ниже). К патоло- 
гии относится также затягиваемый С. (рго- 
Іопсаїџѕ, ргоігасфиѕв), заключающийся в 
повторном прерывании фрикций для про- 
длєния физич. наслаждения, неполный С. 
(іпсотр1еёиѕ)—случаи, где мужчина из-за 
боязни оплодотворения не доводит акт до 
эякуляции, причем затягивает самый С. 
Это извращение ведет к застойным явлениям 
в предстательной железе и в семенных пу- 
зырьках, а также к появлению ряда нерв- 
ных симптомов (страхи, повышенная раз- 
дражительность, головные боли и проч.). 
Далее к извращениям относится прерывае- 
мый соібиѕ (С. пщеггарфав, геѕегуафиѕ, э%ег1- 
115, сопотеззи8 іпеггиріџѕ), заключающийся в 
том, что мужчина перед самой эякуляцией 
выводит член из влагалища, веледствие чего 
извержение семени происходит вне его. Для 
этого требуется крайнее напряжение вни- 
мания до того момента, когда должна на- 
ступить эякуляция; последняя вследствие 
изменения хода механизма возбуждения про- 
исходит менее энергично, чем при естествен- 
ном С.; оргазм выражен слабее; гипере- 
мия половых органов сохраняется еще на 
неопределенное время и медленно исчезает. 
Т. к. прерываемый С. не оставляет после 
себя чувства удовлетворения, то нередко 
возникает стремление к повторению акта, к 
манипулированию на половых частях жен- 
щины и т. д. Частый прерываемый С., про- 
изводимый в течение долгого времени, может 
вести к различным заболеваниям половых 
органов и к уменьшению половой способ- 
ности; он нередко вызывает и различные 
невротические состояния (особенно— невроз 
страха). У женщины влияние прерываемого С. 
на здоровьенаходится в зависимости от того, 


в какой фазе происходит перерыв акта. Ху- 


же всего дело обстоит для нее в том случае, 
если перерыв С. происходит в то время, 
‚когда женщина уже пришла в значительное 
‘возбуждение и приближается к оргазму. 
Частое прерывание С. может вести у жен- 


щины к застойным явлениям в половых ор- 
ганах, к неврастении. Вестибулярный со биз 
(С. уез и ]ат1 5, регіпаеа1іѕ) заключается втом, 
что член при неповрежденной девственной 
плеве остается во входе во влагалище, и здесь 
происходит извержение семени. Параним- 
фальный С. (С. рагтапутр|а11$) заключает- 
ся во введении члена не во влагалище, а в 
другие отверстия тела [рот (см. Половые из- 
вращения), задний проход (см. Педерастия]. 
Некоторые авторы усматривают вред в С., 
производимом с предохранителем (С. соп- 
дотайфиѕ). Нельзя отрицать, что пользова- 
ние кондомом может притуплять чуветви- 
тельность полового члена при С. и благодаря 
этому затягиваль акт и следовательно давать 
большее утомление. По наблюдениям ряда 
авторов С. сопаотафиз, практикуемый в те- 
чение ряда лет, не приносит заметного вреда. 
Однако в нек-рых случаях, особенно при 
недостаточно тонком кондоме, даже много- 
численные фрикции не в состоянии довести 
С. до эякуляции. 

Излишества в С. (ађриѕиѕ ѕехпа1іѕ, 
ехсеѕѕцѕ іп сои, ехсеззиз іп Уепеге). К ним 
надо отнести все, что превышает половую 
потребность. Однако трудно установить, где 
между максимумом и минимумом половой 
деятельности лежит ее оптимум. В каждом 
отдельном случае это зависит от степени воз- 
будимости, силы полового влечения и мощ- 
ности задерживающих влияний. Если при- 
нять во внимание средних людей, которые 
не представляют физиол. уклонений в от- 
ношении половой дееспособности, то можно 
считать, что при нормальных условиях 1 от- 
дельный половой акт в 3—4 дня соответст- 
вует ‘норме. Самочувствие после излишеств 
в С. резко отличается от самочувствия после 
нормального С. Еще 100 лет тому назад Лал- 
леман (ГаПетапа) описал его как «чувство 
грусти, утомления, пресыщения, тяжести 
в голове, сонливости, вялости, медленности 
мысли, лени двигаться, неуверенности в же- 
ланиях». Появляется чувство слабости в но- 
гах, онемения в них, тупые боли в спине, 
частые поллюции, понижение половой спо- 
собности, реже—головные боли, головокру- 
жение, иногда расстройства пищеварения; 
другими словами развивается картина т. н. 
половой неврастении. Сахаров допускает, 
что депрессия после половых излишеств вы- 
зывается аутоинтоксикацией промежуточны- 
ми, а может быть и необычными продукта- 
ми обмена веществ. Не следует однако пере- 
оценивать вред излишеств в С.; нередко они 
являются лишь одним из цепи факторов, ока- 
зывающих вредное влияние на организм. — 
Препятствия к С. у мужчины: по- 
ловое бессилие (см. Импотенция) незави- 
симо от причины, его вызвавшей; механи- 
ческие препятствия к С.: очень большая во- 
дянка яичка, слоновость мошонки, большая 
мошоночная грыжа, очень большой живот 
при общем ожирении, закрывающий собой 
член. У женщины: вагинизм, инфантильное 
состояние половых органов или далеко за- 
шедшее сморщивание их (у старух), далее 
уродства наружных половых частей, дев- 
ственной плевы или влагалища, опухоли 
(новообразования, воспалительные опухо- 
ли), отсутетвие влагалища. 
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Повреждения при С. случают- 
ся у мужчин и у женщин; чаще наблюдают- 
ся незначительные повреждения, как стол- 
кновение головами, укусы зубами («утри- 
рованные» поцелуи), ушибы о твердое ложе. 
У мужчин к легким повреждениям относят- 
ся надрывы крайней плоти и уздечки. При- 
жатие одного или обоих яичек часто про- 
исходит при отвислой мошонке у пожи- 
лых людей, главным обр. при коленно-лок- 
тевом положении мужчины, вследствие того, 
что мошонка попадает между телами участни- 
ков С. Ушибы яичек происходят также при 
разминании их во время С., практикуемом 
иногда женщинами для усиления половой 
способности мужчины. Описаны разрывы мо- 
чеиспускательного канала при С. Наблюда- 
ются кровоизлияния в семенные пузырьки, 
что распознается по кровянистой окраске 
излившегося семени. Редким повреждением 
является перелом члена (асфага репізѕ), 
точнее подкожный разрыв белочной обо- 
лочки пещеристых тел члена; оболочка, раз- 
рывается обычно поперек вследствие внеш- 
него механического воздействия (толчок в 
направлении продольной оси члена, чрез- 
мерное сгибание, скручивание); это случает- 
ся обыкновенно при ненормальном положе- 
нии участников соііиѕ’а, когда женщина 
сидит на лежащем мужчине, или когда С. 
происходит в сидячем положении, притом во 
время езды (в экипаже или в автомобиле), 
или когда участники С. соприкасаются жи- 
вотами, но голова каждого из них находится 
у ног другого. Одновременно с разрывом бе- 
лочной оболочки нарушается целость пеще- 
ристых тел с значительным кровоизлиянием 
в них. Описаны вывихи члена, к-рые про- 
исходят веледетвие отрыва крайней плоти в 
венечной борозде; кожа тогда оттягивается 
с члена и он исчезает под кожу мошонки или 
лобка. Иногда среди С. у женщины проис- 
ходит спастич. сокращение т. Іеуаќог. апі; 
вследствие этого образуется настолько силь- 
ное ущемление члена, что часть его, лежа- 
щая впереди, особенно головка, сильно оте- 
кает и член не может быть выведен из вла- 
галища. Получается состояние репіѕ сар- 
Чуиц$ («плененный член»), для устранения 
к-рого приходится подвергнуть женщину 
наркозу или уложить обоих участников акта 
в теплую ванну. У женщин при дефлорации 
нередко происходят повреждения входа во 
влагалище и самого влагалища, ведущие 
к тяжелым заболеваниям тазовых органов 
или к кровотечению; последнее может при- 
нять угрожающий характер. Нейгебауер 
(Мепоефалег) собрал в литературе 157 слу- 
чаев тяжких повреждений половых органов 
женщины при дефлорации; Лотмар (Гойпах) 
присоединил к ним еще 1%. Натан (Маіћап) 
описал дефлорационный пиелит, вызванный 
инфекцией, исходящей из надрывов дев- 
ственной плевы. Эти повреждения половых 
органов в связи с С., в частности при очень 
большом члене, наблюдаются преимущест- 
венно у детей и у инфантильных 0с06; если 
же они происходят у нормальных и дефло- 
рированных женщин, то обычно в случаях 
ненормального положения (стоячем, колен- 
но-локтевом), при пат. изменениях в тка- 
нях или же при С. векоре после родов. 


Смерть в связи с С. («тогі 
оцсе») происходит среди самого С. или 
вскоре после него. Описанные выше резкие 
колебания кровяного давления, имеющие 
место при С., в достаточной мере объясняют 
возможность такой смерти, которой предше- 
ствует какое-нибудь заболевание, как арте- 
риосклероз или эндокардит. Смерть наблю- 
дается чаще всего у пожилых мужчин со 
склерозом мозговых и венечных артерий, 
особенно если предшествовала обильная 
еда и потребление значительной дозы алкого- 
ля. Смерть происходит от апоплексии или 
эмболии, иногда от паралича, сердца, у ту- 
беркулезных—0от сильного кровохарканья. 
Мендель (Мепае]) описал случай смерти при 
С. от кровоизлияния в спинной мозг. Ието- 
рия знает ряд случаев смерти при С. (знаме- 
нитый художник Рафаель, хирург Гунтер, 
французский президент Фор и др.). Зна- 
чительно реже смерть при С. происходит у 
женщин; она была известна в классической 
древности (смерть Лаисы, описанная Ови- 
дием в 1 веке хр. эры). Сюда не относятся ко- 
нечно случаи, где изнасилованная женщи- 
на умирает от шока или от последствий по- 
вреждений, полученных в связи с изна- 
силованием. Причины смерти при соібиѕ'’е 
у женщин в общих чертах те же, что у 
мужчин. Случаи смерти у женщин в связи 
с соібиѕ’ом описали Гумпрехт, Флеш (бштр- 
гес, ЕІеѕсһ) и др. Л. Якобзон. 

С. суд.-мед. точки зрения во- 
прос о бывшем С. возникает 1) в делах об 
изнасиловании и растлении, когда половой 
акт совершается в противозаконных усло-. 
виях, причем имеющиеся повреждения по- 
ловых органов, воспалительные процессы 
и др. последствия С. оцениваются в смысле 
тяжести согласно законодательству СССР; 
2) в случаях заражения вен. болезнями, что 
может стоять в связи с изнасилованием и 
растлением или же наблюдается в качест- 
ве самостоятельного преступления (ст. 150 
У. К., изд. 1929 г.).—Трупы лиц, умерших 
во время или вскоре после С., подвергаются 
судебно - медицинскому исследованию для 
выяснения причины смерти. Есть указания, 
что у лиц, умерших во время С. (как и в 
других случаях скоропостижной смерти 
при сильных физических напряжениях или 
судорогах), трупное окоченение может раз- 
виваться очень быстро и быть весьма ин- 
тенсивным. 


Лит.: Лейбович Я., Судебная гинекология, 
Харьков, 1998; Мюллер Р., Сексуальная биоло- 
гия, М., 1913; Пуссен Л., Кровообращение в го- 


ловном мозгу во время совокупления, Обозрение пси- 
хиатрии, 190%, № 10; Роледер Г., Физиология и 
патология полового акта, М., 1927; Я кобзон Л., 
Половая холодность женщины, Л., 1927 (лит.); 
Саъїеупоп, ІР’аторг её 1Т’ассопр]етет, Р., 
1903; Ехпег 8., Рһуѕіоіовіе ӣег тепѕсһісһеп @е- 
ѕеһІесһіѕѓопкііопеп (Нпар. а. Ото1обіе, Бг8е. у. А. 
Егіѕсһ и. О. Хискегкапа1, В. І, Міеп, 1904); бег- 
Һага їі, Мотрһо1овіѕсһе и. Ъ1010=15еве Ѕіиаіеп рег 
діе Кориаќіопѕогеапе дег Запсейеге, Јелаіѕсһе 745сг. 
ї. Ма+огуіѕѕепѕсраї, В. ХХХУП, 1904; Не11етг Ј., 
Ѕеепе Соіїиѕуег1еѓғипвеп дез Маппеѕ, Аг7& Пепе Зас\- 
үегѕізпдісвеп-Хеіќопе, 1926; № 5; Нігѕећһѓеіа 
М., Ѕехџа1раһоіоғіе, Т. 1—3, Вопп, 1920—22; 
Кіѕећһ Е. Н., Праѕ беѕсһіесһіѕіереп йез Меібеѕ, 
Вегііп — Ҹіеп, 1907; М агсизе М., Напатдӧгѓег- 
риср ег Ѕехиаіҹіѕѕепѕсћаїі, Ворп, 1926; Мо11 А., 
Напіађис ег Ѕехпа1іҹіѕѕепѕсһайеп, Вапа 1 — П, 
Гери, 1926; реуег А., ег ипуоП{аАпаже Веі- 
са? опа ѕеіпе Еоісеп Бейя тёпп1ісһеп безсшесЩе, 
Зи есагф, 1890. , 
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КОКАИН, Сосашит (С,,Н»„О.М№), алка- 
лоид, получаемый из листьев кустарникового 
растения ЕгуіһгохуЈІоп соса Гатагск (сем. 
Етутоху1асеае), применяющихся с очень 
‚ давних пор в Юж. Америке в качестве вку- 

сового и народного леч. средства. Отечеством 
ЕгуіШгоху1оп соса считают Боливию и Перу, 
где в наст. время растение уже широко куль- 
тивируется, как и во всей Юж; Америке и в 
Азии (на Яве, Цейлоне и в Британской 
Индии). -Туземцы Юж. Америки с незапа- 
мятных времен усвоили привычку жевать 
листья Соса, умеряя так. обр. чувство голо- 
да, поддерживая мышечную энергию и хоро- 
шее расположение духа даже во время из- 
нурительных и продолжительных переходов 
в Андах. Листья Соса туземцы жуют с при- 
бавлением жженой извести или золы расте- 
ния Сһепороаіит. Ежедневная порция ли- 
стьев для индейца доходит до 30—45 ,0 г со 
средним содержанием 0,5% К. (0,2—0,8 9%); 
следовательно, жующий листья Соса ежед- 
невно потребляет около 0,2 К. Однако в не- 
к-рых случаях количество листьев на одного 
человека доходит до 300—400 г. Известия об 
Егугоху1оп соса проникли в Европувскоре 
после открытия Колумбом Америки. В 1750 г. 
был доставлен зкземпляр Соса в Парижский 
ботанический сад, а в 1842 г. высушенные 


листья Соса, были привезены в Гамбург. Пер-. 


вые попытки выделить из листьев Соса дей- 
ствующее начало долго не удавались. Вы- 
делен кокаин чистым в кристаллическом со- 
стоянии Лоссеном (Г.оззеп), который и ус- 
тановил правильную эмпирическую формулу 
К.—С,„Н»оО.М. Лоссен же указал, что при 
кипячении с раствором минеральных к-т К. 
распадается на метиловый алкоголь, бен- 
зойную к-ту и основание—«экгонин». Данные 
Лоссена в дальнейшем были подтверждены; 
реакция расщепления кокаина происходит 
соответственно формуле С,,Н,О,М + 2Н,О = 
=С,НьОзМ +С НСООН + СН,ОН. Следова- 
тельно, К. по составу является метиловым 
эфиром бензбил-экгонина; структурная фор- 
мула кокаина: 
Н 
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Н 
| А “и 
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Экгонин химически оченьблизокктропину— 
основанию, с к-рым в атропине связана тро- 
пиновая к-та: экгонин рассматривают как 
карбоновокислый тропин. Т. 0. через экго- 
нин и тропин устанавливается хим. родство 
между К. и атропином, и тем самым стано- 
вятся понятными общие черты в фармако- 
логическом действии обоих только-что наз- 
ванных алкалоидов. 

Чистый К,.—бесцветный кристаллический 
порошок горького вкуса; кристаллы в виде 
больших моноклинических призм; 4° пла- 
вления --98°; К. горького вкуса; раствори- 
мость в воде 1 : 600 при 25°, 1:260 при 80°; в 
спирте 1:5 при 25°; в 12 ч. оливкового мас- 
ла, в 4 ч. эфира, в 0,5 хлороформа; раство- 
ры кокаина реагируют щелочно и вращают 
плоскость поляризации влево. Стойкость К. 
в водных растворах невелика, однако боль- 
ше, чем думали раньше, при том однако 


условии, чтобы К. был безусловно. чистым 
(Медведкова): 5-минутное кипячение рас- 
твора К. или стерилизация водяными пара- 
ми при 4° -- 100° в течение часа не вызывает 
сколько-нибудь заметного расщепления К. 
или ослабления силы действия его раствора. 
Также и продолжительное хранение стери- 
лизованных растворов К. не отражается зна- 
чительно на леч. активности растворов. Для 
стойкости растворов К. (нейтральных) весь- 
ма важно качество стекла посуды, в к-рую 
налит раствор К. (Медведкова). Кокаин мо- 
жет быть получен и синтетическим путем из 
экгонина. С к-тами К. дает соли лимонную, 
бензойную, бромистую, хлористую; послед- 
нюю применяют в медицине. Хлористоводо- 
родная соль кокаина, Сосаіпит һудгосһі1огі- 
сот, ѕ. Сосаіпит тигіабісит С, Н О,М-+ НСІ 
(Ф УП) — кристаллический порошок горь- 
кого вкуса, бесцветный, (кристаллы при- 
зматической или листовидной формы или в 
виде широких табличек); точка плавле- 
ния при {° 187—183°; хорошо растворяет- 
ся в воде—1 ч. в 0,5 ч. (Ф УП) холодной 
воды, легко—в водном спирте, труднее— 
в абсолютном. 

Медицинское применение К. 
обусловливается его парализующим действи- 
ем на чувствительные нервы по месту вве- 
дения, вследствие чего наступает потеря чув- 
ствительности. Если влиянию К. подвергает- 
ся смешанный нерв, угнетение прежде начи- 
нается в чуветвительных волокнах и лишь 
потом распространяется на двигательные. 
Такого рода последовательность в действии 
К. была обнаружена в отношении п. іѕсһіа- 
дісиѕ (\. Косвз) и подтверждена при иссле- 
дованиях в других случаях смешанных нер- 
вов; на основании этих опытов пришли к за- 
ключению об особой элективности К. к чув- 
ствительным нервам и особенно к чуветви- 
тельным нервным окончаниям. Однако нель- 
зя смотреть на кокаин как на вещество, дей- 
ствующее специфически только на чувстви- 
тельные нервы, и считать К. за «чувстви- 
тельное кураре», как делали это первые ис- 
следователи действия К. (Базе). К. влияет 
не только на чувствительные нерв- 
ные окончания или чувствительные нерв- 
ные стволы, но и на двигательные 
нервы, а также и на центральную нервную 
систему. Последняя реагирует на К. с осо- 
бенной чувствительностью. Очень малыедозы 
сильно разведенных растворов К., попадая 
в кровь, воздействуют только на централь- 
ную нервную систему; дальнейшее введение 
несколько больших доз часто также не в со- 
стоянии вызвать понижение возбудимости 
чувствительных нервов. Гросс (бтозѕ) указы- 
вает, что центральная нервная система при- 
близительно в 6 раз чувствительнее к дей- 
ствию местно анестезирующих, чем перифе- 
рическая нервная система, и т. о. выясняет 
особую интенсивность в действии К. на цен- 
тральн. нервную систему. Исходя из этого, 
должно принимать элективность К. при его 
местном применении лишь условно, как от- 
носительную и неярко выраженную. Чув- 
ствительные нервные окончания у человека 
при местном применении К.по способу Шлей- 
ха (Ѕеһ1еісһ) перестают реагировать на бо- 
левое раздражение при применении раство- 
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ров солянокислого кокаина в концентрации 
1: 20.000 (Вгаџп). Однако в только-что при- 
веденном случае потеря возбудимости чув- 
ствительных нервных окончаний наступает 
в связи не только со специфическим дейст- 
вием К. на нервные элементы, но в зависи- 
мости также и от методики впрыскивания 
растворов (см. Анестезия местная). Концен- 
трация растворов К. играет существенную 
роль в продолжительности анестезии. Рас- 
твор К.1:20.000 вызывает скоропреходящую 
анестезию; при растворе К.крепостью 1:1.000 
анестезия продолжается около 15 мин., а от 
1% растворов К. анестезия затягивается до 
25 мин. Прежде чем наступит потеря чув- 
ствительности от К., нерв или его оконча- 
ния подвергаются некоторому возбуждению; 
также повышенно реагирует нерв на раздра- 
жение и в момент, когда анестезия проходит 
и чувствительность нерва восстанавливается. 

Анестезия кожи наступает от К. через 
2 — 3 —5 минут после введения его раствора 
при помощи шприца, причем сначала исче- 
зают чувство зуда и температурное чувство, 
а затем болевое; тактильное же чувство и 
чувство давления почти не затрагиваются. 
При смазывании языка раствором К.утрачи- 
вается вкусовое чувство сначала к горько- 
му, затем к сладкому, потом к соленому и 
наконец к кислому. Болевые ощущения в 
языке исчезают под влиянием К. в первую 
очередь, а тактильные—в последнюю. Обо- 
няние также понижается и исчезает от К., 
но этому предшествует обострение обоняния. 
При местном действии К. на слизистые обо- 
лочки помимо потери чувствительности на- 
ступает хорошо заметное сужение сосудов: 
слизистая бледнеет, становится почти бело- 
го цвета, высыхает, сморщивается; отделе- 
ние слизи прекращается; каналы, выстлан- 
ные слизистыми оболочками, делаются более 
широкими и более доступными для манипу- 
ляций. Также можно хорошо видеть суже- 
ние сосудов на глазу, если впустить не- 
сколько капель 2——3%-ного раствора К. в 
глаз. Сначала при этом суживаются поверх- 
ностные мелкие сосуды, затем более крупные 
и глубже лежащие, радужная оболочка ста- 


новится заметно анемичной, роговая 06б0- · 


лочка делается с поверхности сухой и по- 
этому матово-прозрачной; сосуды слизистой 
оболочки век также суживаются. Суже- 
ние сосудов от К. имеет большое прак- 
тическое значение, потому что вследствие су- 
жения сосудов затрудняется всасывание К. 
и он задерживается на месте введения, по- 
чему местное его действие усиливается, а с 
другой стороны меньше К. поступает в об- 
щий круг кровообращения и отравления не 
происходит. 

Когда применяют К. в глазной практике, 
то в самом начале действия, одновременно 
© сужением сосудов, в глазу появляется на 
короткое время чувство жжения, быстро сме- 
няющееся чувством похолодания; это послед- 
нее ощущение также быстро исчезает, а че- 
рез 3—5 мин. после введения К. в глаз ро- 
говая и слизистая оболочки теряют свою 
чувствительность. Через 10—15—20 мин. на- 
ступает расширение зрачка, достигающее 
наибольшей величины через 30—40 мин., а 
спустя час зрачок начинает опять умень- 
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шаться и окончательно возвращается к нор- 
мальной величине спустя 6—8 часов. Рас- 
ширение зрачка от К. не бывает максималь- 
ным, как при атропине. Введенный в глаз 
раствор К. вызывает выпячивание глазного 
яблока и расширение глазной щели, велел- 
ствие чего глаз представляется как бы вы- 
таращенным, а взгляд несколько неподвиж- 
ным, пристальным. Такого рода изменения 
в глазу до последнего времени объяснялись 
раздражением окончаний симпат. нерва в 
глазу, и проводилась аналогия с такими же 
явлениями, наступавшими у животных при 
электрическом раздражении шейного симпат. 
нерва. Однако Фрелих и Леви (Етӧһііеһ, 
Гоежі) полагают, что действие К. заклю- 
чается не в раздражении симпат. нервных 
окончаний, а в угнетении тормозящего нерв- 
ного прибора в глазу, почему и происходит 
расширение зрачка напр. от таких малых 
доз адреналина, какие до введения К. не 
вызывали никакого действия. Такими иссле- 
дованиями устанавливается между прочим 
и сенсибилизирующее значение НК. в отно- 
шении адреналина. Как расширяющее зра- 
чок средство К. вызывает повышение внутри- 
глазного давления; поэтому при глаукоме и 
наклонности к глаукоме К. противопоказан. 
Аккомодативная способность глаза под вли- 
янием К. тоже изменяется, что ставится в 
связь с раздражением симпат. нерва, изме- 
нением сосудов и внутриглазного давления, 
под влиянием чего происходит выпячива- 
ние роговой оболочки с изменением кривиз- 
ны и увеличением преломляющих свойств. 
При применении К. на глазу обращает на 
себя внимание свойство К. необыкновенно 
быстро проникать в ткани и способствовать 
проникновению в глаз и других веществ. К. 
легко всасывается, что обусловливает у жи- 
вотных и человека очень быстрое наступле- 
ние признаков общего действия или отравле- 
ния от К. Гросе своими исследованиями уста- 
новил, что в клетках тканей действие К. на- 
ступает после того, как К. выделится в виде 
свободного основания; чем быстрее проис- 
ходитгидролитическое расщепление соли К., 
тем скорее и интенсивнее действует введен- 
ный раствор. У человека, как и у высших 
животных, К. через неповрежденную кожу 
не проникает. Если же эпидермис удален, то 
при воздействии К. на такую кожу анесте- 
зия наступает. Однако можно добиться по- 
тери чувствительности и в неповрежденной 
коже, если применить катафорез. 
Местную анестезию кожи у людей и выс- 
ших животных вызывают, вводя растворы 
К. при помощи шприца в кожу на соответ- 
ствующую глубину. Попав в организм, К. 
быстро разрушается в нем по месту своего 
введения, а после всасывания—в крови и в 
тканях различных частей организма. Вехов- 
ский (ҰУіесһоуѕкі) нашел в моче у собак, 
отравленных` большими дозами К. (0,09— 
0,312), в среднем всего 59% введенного коли- 
чества, а у кроликов совсем не открыл К. 
в моче. Однако нек-рые исследователи пола- 
гают, что К. в организме не разрушается, а 
прочно адсорбируется тканями и лишь мед- 
ленно отдается ими, чем и объясняются слу- 
чаи, когда даже от больших доз К. не насту- 
пает отравления. Чтобы уменьшить опас- 
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ность отравления К. или совсем ее устранить, 
у б-ных применяют перетяжкуили перевязку 
конечности выше места введения К., а где по 
условиям места так сделать нельзя, введе- 
ние К. комбинируют с впрыскиванием адре- 
налина для максимального сужения сосу- 
дов на месте впрыскивания кокаина. Обоими 
способами в течение определенного времени 
не дают возможности К. попасть в общий 
ток кровообращения; за этот срок К. в тка- 
нях по месту своего введения успевает в зна- 
чительной степени разрушиться, а оставшее- 
ся его количество уже будет недостаточно 
для отравления. 

Резорптивное действие К. на- 
правлено преимущественно на центральную 
и вегетативную нервную систему. У людей 
от 0,01—0,02—0,03 К. картина общего дей- 
ствия может быть двоякой. Если на кокаин 
реагирует. очень сильно симпат. система, то 
действие проявляется по преимуществу со 
стороны вазомоторной: бледность лица, сли- 
зистых оболочек, кожных покровов, голово- 
кружение, общая слабость, зябкость, дрожь, 
учащение пульса, предсердечная тоска, уча- 
щенное и ослабленное дыхание, тошнота, по- 
луобморочное состояние, потеря мускуль- 
ного чувства, затруднение глотания. У дру- 
гих действие К. сказывается преимуществен- 
но на псих. сфере (см. Кокаинизм). Припадок 
обычно заканчивается в течение 20—30 мин., 
и больной оправляется, чувствуя себя однако 
несколько усталым, вялым. Когда же общее 
действие от К. наступает от больших доз 
или данное лицо особенно чувствительно к 
К., что часто случается, то отравление про- 
текает бурно, причем особенно резко высту- 
пает раздражение двигательной сферы цен- 
тральной нервной системы: начинаются су- 
дорожные сокращения, очень разнообразные 
по своему типу: то хореоподобные движе- 
ния, то конвульсивные сокращения, то эпи- 
лептиформные или тетанические судороги 
очень часто с явлениями оріѕіһоіопиѕ ’а, то 
каталептическое состояние. Глаза выпучены, 
зрачки расширены; отделениеслюнытообиль- 
но тоочень скудно. Пульс или мал и учащен 
или замедлен и прерывиет; дыхание нередко 
замедлено до 8 в 1 минуту, но бывает и нере- 
гулярно учащено, часто Чейн-Стоксовского 
типа. Отделение мочи то уменьшено то уве- 
личено.В дальнейшем возбуждение при силь- 
ных отравлениях К. сменяется явлениями 
общего угнетения и паралича, б-ной теряет 
сознание, и смерть наступает от остановки 
дыхания. Растворы К. тем быстрее вызывают 
отравление, чем они более концентрированы. 
Опасность от кокаина увеличивается также 
и в том случае, если местом впрыскивания 
служит голова или близкие к ней области: 
шея, верхняя часть туловища. Величина 
смертельной дозы К. для человека не может 
быть указана, точно, т. к. очень велика ин- 
дивидуальная разница в отношении к этому 
яду со стороны различных лиц,а также очень 
разнообразны условия, при к-рых вводится 
К. в организм. Авторами указывается в каче- 
стве смертельной дозы и 0,003 солянокислого 
К. и 0,015 на 1 кг веса. В нек-рых случаях 
смерть у человека наступает почти момен- 
тально вслед за сделанной инъекцией К.Про- 
тивоядием при остром отравлении Н. служит 


амил-нитрит, при помощи к-рого восстана- 
вливается кровообращение в головном мозгу 
и в коронарных сосудах. Если отравление 
К.выражается судорожными сокращениями, 
то весьма полезным противоядием служит 
хлороформ (Догель). Показано также впры- 
скивание под кожу кофеина с целью восста- 
новления деятельности сердца, впрыскива- 
ние под кожу спирта или, лучше, коньяка для 
рефлекторного воздействия на сердце и ды- 
хательный центр, а также чтобы вызвать не- 
которое расширение капилярных сосудов в 
мозгу и в сердце. Смертельной дозой К. для 
собаки принимают дозу в 0,03 на 1 кг веса, 
животного. При таком количестве введенно- 
го под кожу К. судороги развиваются очень 
быстро и происходят почти непрерывно 
вплоть до самой смерти, ото в те- 
чение 1—11/, час. 

При отравлении К. изменений в крови ни 
у человека ни у животных не происходит; 
іп уііто же от больших количеств кокаина 
можно получить гемолитические изменения 
в эритроцитах и паралич лейкоцитов. При 
экспериментах с токсическими дозами К. у 
животных обнаружено нарушение в деятель- 
ности жел.-киш. канала вследствие влияния 
К. на симпатич. нервную систему; вначале 
отмечается сильная перистальтика, затем— 
покойное состояние кишечника, причем от- 
деление желудочного сока почти прекращает- 
ся вследствие анестезии слизистой желуд- 
ка. Расстройство желудочного пищеварения 
влечет за собой нарушение деятельности ки- 
шечника (запоры). При остром отравлении 
кокаином мышей и кроликов наблюдали уве- 
личение печени и вакуольное перерождение 
ее клеток. При токсических дозах мышеч- 
ная работа понижается, тогда как от од- 
нократных умеренных доз К. утомляемость 
мышц уменьшается, а сила сокращений по- 
вышается, т. ч. мышечная работа под влия- 
нием малых доз К. необыкновенно увеличи- 
вается, что используется практически при 
употреблении т. н. доппинга — жидкости, 
впрыскиваемой лошадям на бегах и скач- 
ках. Механизм влияния К. на повышение 
работоспособности объясняют изменением 
центральной иннервации, а не непосредст- 
венным воздействием. К. на мышцы. При от- 
равлении К. окислительные процессы идут в 
организме интенсивнее, диссимиляционные 
процессы повышаются, обмен веществ уси- 
ливается, 14° повышается на 1—3—5°. 

К. нашел свое применение в мед. прак - 
тике при малых и больших операциях, 
причем употребляют его в растворах раз- 
личной концентрации—0,01—0,02—1%-ный 
и 20%-ный, смотря по тому, как его приме- 
няют: в виде смазываний, впрыскиваний или 
впускания по каплям (см. Анестезия мест- 
ная). После введения в мед. практику новых 
местно анестезирующих средств, гораздо ме- 
нее ядовитых, чем К., применение К. очень 
упало, хотя все же значение его стоит до сих 
пор еще очень высоқо. Употребление К. 
внутрь для обезболивания желудка не ре- 
комендуется из-за опасности приучить б-ного 
к этому средству, а при морской б-ни—из-за 
необоснованности такого применения. У ста- 
риков, у очень слабых и истощенных, у стра- 
дающих б-нями сердца К. противопоказан. 
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Идиосинкразия к К.— достаточно частое яв- 
ление. Местно анестезирующего действия К. 
может и совсем не вызвать, если К. впрыски- 
вается в области острого воспалительного 
процесса (рапат ат, регоз $ и т. п.), что 
объясняется быть может быстрым вымыва- 
нием К. из области воспаленных тканей, т. к. 
сосуды в таких случаях расширены; кроме 
того можно думать, что К. по месту впры- 
скивания, встречая громадное количество 
фагоцитов, скапливающихся в воспалитель- 
ном очаге, быстро ими разрушается (Нико- 
лаев). Применяется в медицине С. руЯгосһі1о- 
гісит, максимальная разовая доза к-рого по 
Ф У11—0,08, а суточная—0,12. В. Николаев. 

Отравление К. в суд.-медиц. отношении. 
Пат.-анат. изменения при остром от- 
равлении К. мало характерны: в общем на- 
блюдаются признаки смерти от асфиксии. 
Довольно постоянны гиперемии внутренних 
органов, особенно—мозга. При введении яда 
рег 05 могут быть экхимозы на слизистой 
желудка.Мочевой пузырь иногдапереполнен. 
Микроскопом, несмотря на кратковремен- 
ность отравления, можно обнаружить кро- 
воизлияния по органам и дегенеративные 
изменения по преимуществу в нервных эле- 
ментах. При суд.-мед. исследовании трупа 
в случаях отравления К. внутренности по- 
сылаются на хим. исследование; кроме того 
для той же цели берутся кожа, клетчатка и 
мышцы из места предполагаемого введения 
яда. Т. к. в трупе К. легко разлагается, то 
хим. исследование должно быть произведено 
возможно скорее: по указаниям Прельса 
(Ргоеіѕ)—в первые 2 недели после смерти, 
а вообще—не позднее месяца. 

Открытие К. в суд.-мед. случаях. 
Объектами исследования кроме внутренно- 
стей, рвотных масс и т. п. могут быть раз- 
ного рода порошки и напитки, к к-рым К. 
примешивают с разными преступными целя- 
ми. При исследовании внутренностей и пр. 
на алкалоиды (см. Яды, изолирование) К. 
переходит в хлороформ из щелочного рас- 
твора. Хлороформную вытяжку испаряют 
при комнатной +°. Часть остатка испыты- 
вают общими реакциями на алкалоиды (см.). 
Часть остатка растворяют в нескольких. ка- 
плях воды с добавлением капли очень разве- 
денной НСІ, раствор испаряют при ком- 
натной температуре. Остаток растворяют в 
капле воды, прибавляют марганцовокислого 
калия и сравнивают под микроскопом полу- 
ченные кристаллы с препаратом, получен- 
ным из Сосаіп. тигіаёіс. При К. характерны 
фиолетовые пластинки или сростки марган- 
повокислого К. Присутствие восстановляю- 
ших веществ, как это случается при иссле- 
довании внутренностей, мешает реакции © 
марганцовокислым К. При достаточных ко- 
личествах К., что имеет место при исследо- 
вании порошков, напитков и`т. д., К. рас- 
творяют в алкоголе и осторожно, прибавив 
избыток концентрированной серной к-ты, на- 
гревают 5 мин. на кипящей водяной бане, 
охлаждают и осторожно разбавляют водой; 
при этом ощущается характерный запах бен- 
зойноэтилового эфира. Реакция состоит в от- 
крытии бензойной к-ты, отщепляемой от К. 
Большое значение при открытии К. имеет 
физиол. испытание: часть остатка растворяют 
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вводе при помощи возможно малого количе- 
ства НСК1%), раствор испаряют при комнат- 
ной $° иостаток растворяют ввозможномалом 
количестве воды: 1) при введении раствора, 
на слизистую глаза кошки наблюдают рас- 
ширение зрачка; 3) при извлечении К. из 
пилюль, напитков и т. п. может быть проде- 
лан опыт на себе самом: при нанесении ка- 
пли раствора на кончик языка ощущается 
характерное онемение. 
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КОКАИНИЗМ, привычное употребление 
кокаина в целях достижения даваемого им 
своеобразного состояния повышенного само- 
чувствия (кокаинного опьянения). В совре- 
менном культурном мире К. представляет 
сравнительно недавнее явление, хотя среди 
туземцев Южной Америки привычка, жевать 
листья кока существовала, еще до открытия 
Америки европейцами. Первые сообщения о 
случаях патол. привыкания к кокаину поя- 
вились в медицинской прессе в 80-х гг. 19 в. и 
относились к лицам, к-рым кокаин впрыски- 
вался под кожу в целях облегчения отвы- 
кания от морфия. Наблюдения над такими 
случаями, дававшими очень тяжелую кар- 
тину осложнения одной наркомании другой, 
вызвали во врачебных кругах быструю ре- 
акцию и привели к отказу от пользования 
кокаином при лечении морфинистов. В ре- 
зультате с начала 90-х гг. число морфино-ко- 
каинистов стало резко сокращаться. В пер- 
вом десятилетии 20 в. К. был сравнительно 
редким явлением; однако уже в 1912—13 гг. 
во франц. мед. прессе появились новые ео- 
общения о распространении в Париже среди 
монмартрской богемы и проституток нового 
способа употребления кокаина-—нюхания. 
Одновременно такие же случаи были отме- 
чены в американской армии. К несколько 
более раннему периоду (1902) относится. из- 
вестие о распространении К. как замены 
опиофагии; в Индии кокаин клали на.язык, 
жевали с какими-нибудь примесями или при- 
нимали внутрь. Мировая война принесла с 
собой значительное распространение при- 
вычки нюхать кокаин; последняя почти эпи-. 
демически, особенно с 1916 г., распростра- 
няется во многих государствах Европы и 
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Америки как в армиях, так и среди граждан- 
ского населения. Послевоенная экономиче- 
ская депрессия благоприятствовала К., и 
1918—23 гг. были во всех культурных стра- 
нах, особенно в Германии, эпохой наиболь- 
шего расцвета К. В СССР он наблюдался 
как массовое явление также во второй поло- 
вине войны преимущественно среди офипе- 
ров царской армии и спекулянтов, а во 
время послевоенной разрухи и первых лет 
революции сильно распространился среди 
остатков буржуазии, особенно—старого дво- 
рянства, артистической богемы, а также и 
среди различных деклассированных элемен- 
тов общества, в том числе беспризорных 
подростков и детей. Известное значение для 
развития К. имели недостаток или отсутст- 
вие алкоголя, толкавшие любителей опьяне- 
ния именно к этому, легко тогда добывавше- 
муся, портативному наркотику (многие од- 
нако сочетали одновременное употребление 
обоих этих ядов, и одно время в тайных 
притонах очень популярна была водка с 
примесью кокаина). Принятие решительных 
мер против торговли кокаином и одновре- 
менно с этим отмена запрещения спиртных 
напитков лишили К. почвы в СССР, и с 
1923 г. он резко идет на убыль. 

Точных цифровых данных о развитии К. 
нет. По статистике Бонгеффера (Вопһӧї- 
{ег) на 1.000 поступлений в Берлинскую 
психиатрическую клинику приходилось ко- 
каинистов: в 1913 г.—1,75, в 1914 и 1915 гг.— 
0, в 1916 г.—1,25, в 1917 г.—1,5, в 1918 г.— 
3, в 1920 г.—7,5, в 1921 г.—10,0, в 1922— 
1923 гг.—6,25—7,0, в 1924 г.—13,0. Анало- 
гичные цифры дает статистика поступлений 
в Венскую клинику. В Париже было произ- 
ведено арестов затайнуюторговлю кокаином: 
в 1916 г.—21, в 1917 г.—52, в 1918 г.— 88, 
в 1919 г. 69, в 1920 г.—157, в 1921 г.— 
212, в 1922 г. (только за 9 месяцев)—187. 
В 1920 г. там было конфисковано 70 кг ко- 
каина. Относительно СССР к сожалению име- 
ется мало даже таких косвенных данных.— 
Распространение К. среди беспризорных де- 
тей началось в СССР в 1919 году и достигло 
своего апогея в 1924 г., когда каждое из 
специальных учреждений для таких детей 
имело не менее 2% привычных кокаинистов, 
число же случайных его потребителей в них 
по разным данным достигало 8—15% всего 
количества интернированных. Затем нача- 
лось быстрое падение этой волны, и в 1926— 
1927 гг. дети-кокаинисты представляли уже 
редкое явление (см. также Интоксикацион- 
ные пситозы).—Кокаинисты нюхают кокаин 
обыкновенно сообща: чаще всего для прие- 
ма его они собираются тесными группами 
на квартирах, в ночных притонах и даже 
(в 1920—23 гг.) в развалинах домов. Обыкно- 
венно порошок небольшими порциями на- 
сыпают на ногтевое ложе и вдыхают в нос. 

Картина острого опьянения 
кокаином у разных лиц в зависимости от их 
индивидуальности, а также от способа, упот- 
ребления, довольно разнообразна, хотя из 
нее можно все-таки выделить ряд типических 
черт. Иоель и Френкель (Тоё1, Егаепке!) 
делят все течение кокаинового опьянения 
на 3 фазы: 1) эйфорическую, 2) опьянения в 
собственном смысле и 3) депрессивную. Эй - 


форическая фаза характеризуется 
повышенной активностью, чувством избытка 
сил и приподнятым веселым настроением. 
В этой фазе кокаинист чувствует потреб- 
ность безостановочно двигаться и говорить, 
причем его возбужденное поведение делает 
его минутами очень похожим на подвыпив- 
шего. Однако в отличие от алкогольного 
опьянения здесь мышечная сила, выносли- 
вость и работоспособность некоторое время 
оказываются объективно повышенными, что 
может быть объясняется ослаблением не- 
приятных мышечных ощущений, сигнали- 
зирующих обычно начинающееся утомление. 
Нек-рые испытывают при этом своеобразное 
чувство парения, необыкновенной легкости 
своего тела, как бы бестелесности-—обетоя- 
тельство, вероятно также связанное с ос- 
лаблением мышечного чувства. Течение 
интелектуальных процессов характеризует- 
ся устранением действующих в‘нормальном 
состоянии задержек; отсюда —с одной сторо- 
ны легкость течения мыслей, а с другой—ос- 
лабление внимания и повышенная отвле- 
каемость; речь и письмо кокаинистов оказы- 
ваются малосвязными, полными отступле- 
ний и противоречий. Эйфория усиливается 
благодаря повышенной деятельности фанта- 
зии; возникающие в воображении зритель- 
ные образы легко принимают особую яр- 
кость и выпуклость; это обстоятельство в со- 
четании с повышенной возбудимостью елу- 
ха дает кокаинисту ощущение обострения 
всех его чуветв.—Резкой границы, отделя- 
ющей эйфорию от следующей за ней фазы 
опьянения, нет, и смена одной другой 
происходит постепенно. Решающими здесь 
являются: 1) изменение настроения и 2) по- 
явление галлюцинаций. Настроение дела- 
ется напряженным и окрашивается раету- 
щим аффектом страха, к-рый питается все 
возрастающей возбудимостью аппаратов ор- 
ганов чувств и склонностью к преобразова- 
нию действительных восприятий в иллюзор- 
ные: легкий скрип превращается в грохот, 
гудок проезжающего мимо автомобиля—в 
военные сигналы, подставка для платья 
принимает человеческие формы и пр. В ре- 
зультате изменяется вся аффективная уста- 
новка опьяненного кокаином по отношению 
к внешнему миру: ему кажется, что все 
взгляды обращены на него, о нем шепчутся, 
его высмеивают. В то время как, находясь 
в эйфории, кокаинист стремится привлечь 
к себе внимание, в фазе опьянения он вся- 
чески старается ускользнуть от людских 
взоров. Галлюцинации у кокаинистов могут 
развиваться во всех областях чувств, но 
чаще всего они носят характер слуховых: 
звуки шагов, свист, гудки автомобилей, 
шопот или громкие голоса, произносящие 
неприличные слова, угрозы, ругалельства, 
и пр. Нередки и зрительные галлюцинации, 
хотя они здесь не так часты, как при белой 
горячке. Эрленмейер (Егептеуег) обратил 
внимание на часто присущий им микроскоп. 
характер и множественность; так напр. на 
белом фоне (например простыне) кокаини- 
сты преимущественно видят многочисленные 
движущиеся черные точки, принимая их 
обыкновенно за мелких насекомых. Иногда 
однако они видят и крупные, чаще всего 
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возбуждающие ужас или имеющие сладо- 
страстный характер объекты: мертвые го- 
ловы, голых женщин, акт собиз’а и проч. 
Патогномоничными для К. считаются из- 
вестные у французов под названием при- 
знака, Маньяна осязательные галлюцинации: 
ощущение находящихся под кожей, иногда 
подвижных инородных тел. Изредка наблю- 
даются и галлюцинации обонятельные, вку- 
совые. Обыкновенно все эти разнородные 
обманы чувств быстро объединяются в еди- 
ные и тем ‘более яркие и пластические вос- 
приятия, усиливающие до крайнего предела 
первоначально безотчетное и бесформенное 
чувство страха и заполняющие вее сознание 
быстро растущим и систематизирующимся 
бредом преследования. Ужас, возбуждаемый 
всеми этими переживаниями, и непрерывное 
ожидание нападения, ареста и пр. иной раз 
приводят кокаиниста к опасным насиль- 
ственным действиям: он может начать стрель- 
бу по кажущимся преследователям, ударить 
первого встречного и т. п. Конечно в этом 
периоде интелектуальные процессы стра- 
дают уже значительно (резко слабеют вни- 
мание и память, мышление становится бед- 
ным и бессвязным и пр.); однако интересно, 
что все-таки ориентировка в месте и во 
времени редко исчезает совершенно и почти 
всегда сохраняются следы критического от- 
ношения к бредовым переживаниям, как к 
чему-то ненастоящему, ‘как ко сну,--нечто 
похожее на схизофреническую двойную 
ориентировку.—Когда возбуждение исто- 
щается, наступает третья и последняя фаза 
кокаинного опьянения—депрессивная, 
по Иоелю и Френкелю (правильнее было 
бы назвать ее фазой истощения). Она ха- 
рактеризуется состоянием крайнего утом- 
ления и полного безволия при невозмож- 
ности заснуть, причем упадок всякой ак- 
тивности может доходить почти до полного 
ступора: кокаинисту иной раз трудно даже 
бросить на пол находящийся в руке окурок 
папиросы. Интелектуально этому периоду 
соответствует полное отсутствие мыслей и 
неспособность соображать. Только спустя 
продолжительное время это парадоксальное 
сочетание крайнего истощения и бессон- 
ницы сменяется наконец сном. Настроение, 
соответствующее этой фазе, у разных ко- 
каинистов индивидуально различно: у одних 
оно скорее безразличное, у других же глу- 
боко угнетенное—вполне аналогично алко- 
гольному похмелью,—вплоть до покушения 
на самоубийство. 

Симптомы К. довольно многообразны. 
Со стороны двигательной системы 
отмечаются дрожаниези повышенная общая 
мышечная возбудимость. Особенно харак- 
терны своеобразные движения в лицевой 
мускулатуре, преимущественно в жеватель- 
ных мышцах; наблюдается также склонность 
к подергиваниям и хореоподобным движе- 
ниям в разных частях тела, а иногда ий на- 
стоящие эпилептиформные судороги. Малые 
дозы кокаина повышают сухожильные реф- 
лексы, большие — ослабляют их; у хронич. 
кокаинистов они обыкновенно повышены.— 
Что касается чувствительности, то 
по отношению к болевым раздражениям она 
обыкновенно оказывается ослабленной, осо- 


бенно у лиц, впрыскивающих себе кокаин,—- 
иногда почти до полной анальгезии. Очень 
часты парестезии, особенно жжения, пол- 
зания и зуда, преимущественно в пальцах 
рук, кончике носа, ушах и затылке. Но- 
каин повидимому несколько обостряет слу- 
ховые ощущения; по отношению к зритель- 
ным он, наоборот, уменьшает ясность и от- 
четливость периферического зрения и мо- 
жет быть увеличивает длительность после- 
довательных изображений. Из отделов ве- 
гетативнойнервной системы ко- 
каин возбуждает систему симпат. нерва, 
обусловливая расширение зрачков, увели- 
чение глазной щели и нек-рый экзофтальм. 
Очень характерным и ценным в диагности- 
ческом отношении симптомом кокаинного 
опьянения является профузный холодный 
пот. Головое чувство у женщин под влия- 
нием кокаина усиливается; у мужчин же 
при повышенной возбудимости половая 
сила оказывается значительно пониженной, 
вплоть до полной неспособности к эрекции. 
У многих кокаинистов в состоянии опьяне- 
ния наблюдается склонность к половым из- 
врашениям, особенно к актам гомосексуа- 
лизма. Вряд ли такая склонность вызы- 
вается самим кокаином; вероятнее он про- 
сто устраняет псих. задержки к проявлению 
существовавших и ранее, но остававшихся 
скрытыми влечений. Из прочих сомати- 
ческих симптомов большое диагностическое 
значение имеют нередко отмечаемые у ню- 
хальщиков кокаина некротические изме- 
нения слизистой оболочки и хрящевой пе- 
регородки носа вплоть до искривления и 
прободения последней. В некоторую связь с 
этим можно поставить наблюдаемое у ко- 
каинистов притупление обоняния и вкуса. 
Дыхание и пульс у отравленных кокаином 
несколько учащаются; у нек-рых развивает- 
ся и сердцебиение, сопровождаемое ощуще- 
нием сжимания в груди; кровяное давление 
благодаря сужению сосудов повышается; 
по той же причине кожа делается анемичной: 
особенно бросается в глаза бледное, покры- 
тое потом лицо. В состоянии опьянения не- 
редки поносы, сменяющиеся у хронических 
кокаинистов запорами. Слюноотделение и 
секреция желудочного сока сокращаются, 
что ведет к понижению и даже к полному 
уничтожению чувства голода не только в 
состоянии опьянения, но и довольно долго 
после него. Наконец сон обыкновенно дли- 
тельно расстраивается и с трудом поддается 
действию лишь сильных снотворных. Из 
пат.-анат. находок можно отметить быстрое 
наступление трупного окоченения, отеч- 
ность и гиперемию большинства внутренних 
органов, геморагии и тромбозы, преиму- 
щественно мелкие, в сосудах легких и осо- 
бенно мозга; отмечались также дегенера- 
тивные изменения в ганглиозных клетках 
мозга, нервных волокнах и паренхиматоз- 
ных клетках печени и почек. 

Кокаин необусловливает, подобно морфию, 


‚хим.-физиол. привыкания организма к яду, 


благодаря чему воздержание от него дается 
значительно легче, чем от морфия.Привыч- 
ка к кокаину— почти исключительно психи- 
ческая и обусловливается с одной стороны 
ослаблением воли, а с другой—все возра- 
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стающим влечением к уже много раз испро- 
бованному возбудителю. Тем не менее хрон. 
потребление кокаина оказывает на кокаини- 
ста чрезвычайно пагубное действие и ведет 
его психику к быстрому упадку. Кокаинист 
эмоционально тупеет и морально дегради- 
рует, в результате чего быстро опускается, 
забывает свои общественные и семейные 
обязанности, тащит и продает без разбора 
свои и чужие вещи, совершает растраты, 
лишь бы достать желанный порошок. Сле- 
дом за моральной наступает и интелекту- 
альная деградация: исчезают интересы, сла- 
беет память, понижаются творческие спо- 
собности и даже элементарная сообрази- 
тельность. Иной раз развиваются и на- 
стоящие длительные психозы: наиболее лег- 
кой формой является сохранение и в про- 
межутках между приемами кокаина неопре- 
деленного страха перед людьми и мыслей 
о преследовании; у некоторых кокаинистов 
острые галлюцинаторные состояния, харак- 
терные для вышеописанной второй фазы, 
затягиваются на б. или м. длительные пе- 
риоды—до 1—2 недель; в отдельных слу- 
чаях развивается и форменный затяжной 
б. или м. систематизированный бред пре- 
следования, обыкновенно в сопровождении 
слуховых галлюцинаций. Наконец изредка 
наблюдаются картины, напоминающие Кор- 
саковский психоз или прогрессивный пара- 
лич (кокаиновый псевдопаралич).—Пред- 
сказание надо считать плохим при на- 
личии у кокаиниста сколько-нибудь резко 
выраженных психопатических особенностей, 
особенно если к тому же потребление кокаи- 
на началось давно и происходит без пере- 
рывов. Случайные кокаинисты, которые на- 
чали злоупотреблять наркотиком из стре- 
мления к подражанию и вследствие слабо- 
сти воли, нередко без особенного труда бро- 
сают не успевшую еще укорениться у них 
привычку. 

Борьба с К. по существу сводится к борь- 
бе с наркоманиями вообще и должна иметь 
гл. обр. соц.-профилактич. характер. Поми- 
мо мер сан.-просветительных здесь на пер- 
вом месте надо поставить абсолютное за- 
прещение торговли кокаином, борьбу с кон- 
трабандным его получением и с притонами, 
служащими для нюхания, а также и с не- 
добросовестным использованием права на 
выписывание кокаина по рецептам. Лечение 
индивидуальных случаев должно обязатель- 
но производиться в закрытых лечебных 
учреждениях психиатрического типа. Т. к. 
отвыкание от кокаина не дает тяжелых 
явлений абстиненции, то его отнимают всег- 
да сразу. Обыкновенно уже через несколько 
дней кокаинист начинает чувствовать себя 
сравнительно хорошо и делается доступным 
психотерапевтич. воздействию. Так как даже 
в легких случаях К. обыкновенно обязан 
своим возникновением наличию у пациента 
тех или иных психопатических свойств, то 
дальнейшее лечение, требующее в среднем 
2—3, а иногда и больше месяцев, должно 
сводиться к систематическому перевоспи- 
танию личности кокаиниста, возбуждению 
у него интелектуальных и эстетических ин- 
тересов, укреплению его воли, привитию ему 
здоровых социальных и трудовых навыков. 
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КОНКИ, микробы, имеющие форму ша- 
рика. От типичной шарообразной формы не- 
редки уклонения: заострение одного из по- 
ЛіоСоВв вплоть до образования ланцетовид- 
ных форм, эллиптические формы и пр. (см. 


рис.). Величина К. колеблется в довольно 


1—кокки; 
4—тетраконки; 5—сарцины; 6в—стафилококки. 


2—диплококки; 38—стрептококкни; 


широких пределах, причем к этому классу 
принадлежат наиболее мелкие представители 
бактерий; величина стафилококка—ниже 
1 м (диаметр 0,6—1,2 м), пневмококка— 
0,5—1,0 их0,5—1,5 м; наряду с этим встре- 
чаются кокки, достигающие до 5 и в диа- 
метре. Размножение К. происходит посред- 
ством деления. Кели это деление происходит 
только в одном направлении и образующие- 
ся кокки остаются связанными между собой, 
то получается нить из шариков в виде оже- 
релья. Такие формы известны под именем 
цепекокков или стрептококков. Группы из 
двух К. называются диплококками. При 
делении, чередующемся в двух взаимно- 
перпендикулярных направлениях, возни- 
кают группы кокков, носящие название те- 
тракокков, если образуются сочетания из че- 
тырех микробов; группы, состоящие из мно- 
гих особей, называются мерисмопедиями. 
При правильном делении в трех взаимно- 
перпендикулярных плоскостях образуются 
группы клеток. в виде б. или м. объемистых 
пакетов; такие формы называются сарцина- 
ми. Наконец, делясь без особого порядка в 
различных направлениях, кокки образуют 
группы особей, напоминающие собой вино- 
градные грозди; такие формы называются 
стафило- или гроздекокками. Спор кокки 
обычно не образуют; споры описаны лишь 
у очень немногих видов, напр. у Ѕагсіпа, 
итеае. К. обычно неподвижны и в соответ- 
ствии с этим лишены жгутиков; лишь у не- 
многих видов имеются жгутики (Місгососсиѕ 
арііѕ, багсіпа огеае). Согласно классифи- 
кации бактерий, принятой Комитетом ха- 
рактеристики и классификации Американ- 


| ского общества бактериологов (Ветоеу), К. 
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объединены в семейство Соссасеае, состоя- 
щее из следующих родов: М№еіѕѕегіае, Ѕітер- 
фососсасеае и Місгососсасеае. В М№еіѕѕегіае 
относятся М№еіѕѕегіа сопоггһеае (гонококк), 
№. іпітасеПиагіѕ (менингококк) и другие, к 
Бітеріососсасеае—ГРірІососсиѕ (пневмококк), 
бітерїососсиѕ (гноеродный стрептококк)идр.; 
к Місгососсасеае—Бїарћу1Іососсиѕ (5+. ацгецѕ), 
Місгососсиѕ (М. сегеяз) и др. 

Важнейшие патогенные К..: гноеродные 
стрептококки и стафилококки, пневмококк, 
менингококк, гонококк, энтерококк, микро- 
кокк и др. Многие Н. носят особые назва- 
ния, частью имеющие только исторический 
интерес. Таковы галактококки (К., выде- 
ленные из гноя при мастите), иодококки— 
большой и малый (нормальные обитатели 
полости рта, выделенные из зубного налета 
и характеризующиеся особым отношением 
их колоний к раствору иода в иодистом ка- 
лии), кокки Пастера (выделены им при бе- 
шенстве), лактококки (белые К., выделен- 
ные из молока и родственные гноеродному 
микрококку), лимфококки Дюфужере (ри- 
{оце ётё), выделенные им в случаях элефан- 
тиазиса, трахомные кокки и т. п. Отдель- 
ного упоминания заслуживают кокки, схо- 
жие с теми или иными патогенными К., но 
не обладающие патогенностью; таковы го- 
нококкоподобные К. (см. Гонококк), псев- 


доменингококки (см. Менингококк) и т. п. 

„Лит. Омелянский В., Основы микробио- 
логии, Л., 1926; Кір ре! А., Уогезиовеп йрег 
{Веогейзсве Мікгоріо1оеіе, В., 1927. В. Любарекий. 


коклюш. Содержание: 


Этиология . . 0 050 1.2308 
Эпидемиология... еее еее. .. 304 
Статистика и географич. распространение... 3 

Патологическая анатомия .......... .. 316 
Клиника... ... а уала Ч .. . 818 
Течение. д, оо оон а . 325 
Профилактика... ее еее о « 326 


Коклюш (регіиѕѕіѕ, 115515 сопуш та), 
острая инфекционная б-нь, характеризую- 
шаяся своеобразным судорожным кашлем и 
циклическим течением. Первое упоминание 
о К. относится к 1578 г., когда эпидемия 
К. с огромной смертностью имела место в 
Париже и была описана Гийомом де Байю 
(СиШеашпе е ВаШоц), деканом Париж- 
ского ун-та. В 1678 году К. свирепствовал в 
Лондоне; описание этой эпидемии сделано 
Уилисом (ПІ). В дальнейшем следуют бо- 
лее частые описания эпидемий К. во многих 
странах. Сиденгамом (ЅбуӢепһат) разобраны 
эпидемии К. 1670 и 1679 гг.в Англии. Далее, 
в 1695 г. К. является причиной повышенной 
детской смертности в Париже и Риме. В 
1724 году коклюшные эпидемии наблюдают- 
ся в Англии, Австрии, Эльзасе. В этом же 
году впервые появляется и самое название 
б-ни «коклюш». За первые 30 лет 18 в.(1703— 
1733) К. охватил почти всю Европу, приняв 
согласно описанию Штиккера (ЭЫсКег) ха- 
рактер нандемии. Из Европы К. переходит 
ив Америку. Еще большее распространение 
и злокачественность К. в Европе получил 
во вторую половину 18 века и в первую 
половину 19 века. Та же картина наблю- 
далась и в Америке. В 18 и 19 веках К. 
проникает почти во все части мира, вклю- 
чая и тропические страны (Антильские ос- 
трова, Бразилию, Аргентину и др.). Со вто- 
рой половины 19 века эпидемии коклюша в 


коклюш 
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Европе делаются более легкими. При этом 
согласно данным, приводимым Кельшем 
(Кӧ1Іѕсһ), более легкое течение имело место 
в местах прочного оседания К.; при появле- 
нии его в новых местах снова отмечается 
тяжелый характер б-ни. В наст. время во 
многих городах, и особеннов больших, на- 
блюдаются постоянные эндемии К., превра- 
щающиеся время от времени в эпидемии. 
В деревнях, наоборот, как правило имеют 
место только эпидемии. При этом отдельные 
спорадические случаи могут порождать це- 
лые эпидемии. 

Этиология. С появления первого описа- 
ния К., т. е. с 1578 г., относительно этио- 
логии его существовали и по наст. время 
существуют различного рода воззрения. По 
одному взгляду К. является чистым невро- 
зом, независимым от инфекции. Другой 
взгляд допускает, что различные возбудители 
могут вызывать картину типичного К., если 
этому способствует повышенная нервная 
возбудимость ребенка. Так, Сонтаг (570п- 
фаст) и по наст. время утверждает, что бак- 
терийная флора при К. непостоянна и имеет 
второстепенное значение, причем катар верх- 
них дыхательных путей с различной бакте- 
рийной флорой у детей с нервно-артрити- 
ческим диатезом протекает обычно под видом 
К. Оба приведенные взгляда имеют в дан- 
ный момент мало сторонников. Господствую- 
щим и общепризнанным сейчас является воз- 
зрение на К. как на специфическую инфек- 
ционную б-нь, вызываемую определенным 
характерным микробом, открытым в 1900— 
1909 гг. бельгийскими учеными Борде и Жан- 
гу (Вогаеф, Чепхои) и названным по имени 
авторов. Интересно отметить, что взгляд на 
К. как на специфическую заразную б-нь 
существовал еше в периоде первого истори- 
чески установленного появления коклюша. 
Особенно горячо в более близкие к нам 
времена идею специфичности поддерживал 
Труссо (Тгоиѕѕеаџ), исходивший из эпиде- 
мичности К., его заразительнности, циклич- 
ности течения, характерности симптомато- 
логии и в особенности характера спазмати- 
ческих приступов кашля. Интенсивные и 
упорные ‘работы по отысканию возбудителя 
К. велись и до открытия Борде и Жангу. 
Так, Афанасьев в 1887 г. изолировал из 
секрета бронхов в 20 из 29 случаев К. стреп- 
тобацил, имевших веретенообразную или 
палочкообразную форму и дававших рост 
на сахарном агаре при 30°. У молодых со- 
бак и кошек введение в трахею этого мик- 
роба вызывало коклюшеподобные приступы, 
а иногда и легочные осложнения. Оставляя 
в стороне описания в качестве возбудителя 
К. кокков и Ргофохоа, можно отметить на- 
ходки мелких палочек, похожих на па- 
лочку инфлюенцы. Все эти иеследования 
помогли Борде и Жангу, к-рые использо- 
вали более полную методику и реакции им- 
мунитета и в 1906—09 гг. после 6-летней 


раб оты достигли возможности выращивать 


микроб К. и изучать его в чистой культуре 
экспериментально. Целый ряд авторов под- 
твердил эти выводы. Если производить ис- 
следование в катаральном периоде К. и в 
начале судорожного, то удается у большей 
части обследованных получить соответст- 
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венные положительные результаты. В мокро- 
те же детей, страдающих другими б-нями, 
палочки К. отсутствуют.То статистике Инада 
(Ілада) палочка К. была найдена у 78 из 
81 обследованных коклюшных больных, и, 
наоборот, у 18 б-ных, страдающих другими 
б-нями, получился отрицательный резуль- 
тат. Приблизительно такие же результаты 
получаются и при аналогичных массовых 
обследованиях. Положительные результаты 
получаются и в отношении иммунореакции: 
сыворотка выздоравливающих специфиче- 
ски аглютинировала коклюшную палочку, 
а при применении способа связывания ком- 
племента обнаруживалось присутствие спе- 
цифического амбоцептора. Такие же поло- 
жительные результаты дала и эксперимен- 
тальная проверка. Широко эта проверка 
была проведена В. Клименко на щенятах, 
котятах и обезьянах. Путем введения раз- 
водки коклюшной палочки в трахею гортан- 
ным шприцем ему удалось вызывать у жи- 
вотных коклюшеподобное заболевание. За- 
болели аналогичной формой у Клименко и 
две контрольные обезьяны, бывшие в кон- 
такте с зараженными. Френкель (Егаепке!]) 
на двух обезьянах получил аналогичные 
результаты. Арнгейм (Агпһеіт) не считает 
опыты эти вполне доказательными в виду 
того, что у заболевших животных не была 
выделена коклюшная палочка. Сам Инада 
проделал безупречные опыты на обезьянах 
‚и после 13-дневной инкубации получил пол- 
ную картину К., продолжавшегося 45 дней 
и носившего правильно циклический ха- 
рактер с 23—95-дневным судорожным пе- 
риодом. У заболевших была выделена кок- 
люшная палочка. Опыты Инада нужно при- 
знать достаточно убедительными. 
Коклюшная палочка, располагающаяся 
внутри-и внеклеточно, имеет закругленные 
края и хорошо окрашивается обычными ани- 
линовыми красками. Карболовой метилено- 
вой синькой в течение 1/,—2 минут концы па- 
лочки окрашиваются сильнее середины. Па- 
лочка не окрашивается по Граму, не образу- 
ет спор и не имеет жгутиков. В аэробных 
асловиях она выращивается на кровяном 
угаре, лучше на глицерино-картофельном 
кровяном агаре Борде-Жангу, приготовлен- 
ном с кровью кролика, собаки, человека; 
агар с голубиной кровью мало пригоден 
(Клименко). На этой питательной среде, по 
истечении двух суток, при 37° образуются 
очень мелкие, едва видимые, сильно возвыша- 
ющиеся круглые, блестящие колонии. При 
дальнейшем выращивании коклюшной пало- 
чки в лабораторных условиях культуры на- 
чинают расти на асцитических и сывороточ- 
ных средах или даже на простом агаре, чего 
не дает палочка инфлюенцы. Из разводки ко- 
клюшной палочки Борде и Жангу удалось 
выделить некротизирующий эндотоксин, лег- 
ко разрушающийея под влиянием света и 
воздуха. Морские свинки, получавшие вну- 
трибрюшинно по 11/,—2 мг 2—3-дневной ага- 
ровой разводки, погибали через 1—2 суток 
при наличии многочисленных кровоизлия- 
ний, гиперемии, сильных выпотов в плевраль- 
ные и перикардиальные полости. Почти ана- 
логичные изменения наблюдаются и при вве- 
дении убитых культур. Коклюшная палочка 
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является патогенной и для многих других 
животных: мышей, щенят, котят, голубей, 
поросят, лошадей и др. Вирулентность кок- 
люшной палочки, выделяемой коклюшным 
б-ным, бывает различной. Диференциальный 
диагноз приходится проводить с часто встре- 
чающейся в мокроте коклюшных б-ных пало- 
чкой инфлюенцы. При этом руководствуются 
большим мономорфизмом коклюшной палоч- 
ки, медленностью роста, наличием гемолиза, 
способностью роста в лабораторных услови- 
ях на простом агаре и наконец серодиагно- 
зом.Стойкость палочки К. чрезвычайно мала. 
Погибает она при 56°. 

Эпидемиология. Эпидемия К. в городах 
протекает в виде волн, чаще — правильного 
характера. При этом состояние затишья, раз- 
деляющее две смежные эпид. волны, длит- 
ся 1—4 года. Эта периодичность имеет место 
во всех странах (Катаньянц, Владимиров, 
Васіпѕку, ЮОорёег, Пете и др.). Эпидемия 
после быстрого начала спадает, чтобы снова 
подняться, чаще в форме неправильных скач- 
ков, к-рые мало-по-малу и приводят к эпи- 
дем. состоянию. Само распространение носит 
неправильный характер. Волна захватыва- 
ет дом, улицу, квартал, поражает соседние 
улицы, кварталы, переходит из деревни в 
деревню, захватывает целые области, стра- 
ны. Отдельные волны дают неодинаковое 
количество заболеваний в связи главн. обр. 
с плотностью населения. Статистика всех 
стран указывает на то, что 80% заболеваний 
К. падает на возраст до 5 лет и только 20% 
приходится на более старшие возрастные 
группы (см. ниже—статистика). По данным 
Унрюха (Опгасп), обнимающим 1.952 случая 


К.в Дрездене, возрастная кривая заболевае- 


мости К. поднимается до 7-летней возрастной 
группы и затем начинает снижаться, при- 
чем в 8-летнем возрасте она еще остается 
более высокой по сравнению с кривой груд- 
ного возраста. Отступления от указанных 
положений зависят от скорости наступле- 
ния новых эпидемий. При быстром чередо- 
вании эпидемий поражаются более младшие 
возрасты, при более редком, наоборот, во- 
влекаются в болышей степени и старшие 
группы (Каһпег и др.). Как правило наи- 
большая восприимчивость падает на возраст 
от 2 до 5 лет. С другой стороны описан К. у 
80-летних стариков. Хотя К. имеется повсе- 
местно, но в тропических странах встречает- 
ся реже и протекает слабее вследствие мень- 
шего количества осложнений со стороны ды- 
хательных путей. ‘ 
Способ заражения. Коклюшная 
палочка находится на слизистой верхних 
дыхательных путей, представляющей кар- 
тину местного воспалительного процесса в 
виде поверхностных некротических измене- 
ний. Эти изменения, как показано и экспери- 
ментально, вызываются эндотоксином ко- 
клюшной палочки. Вследствие отсутетвия 
генерализации коклюшная палочка нахо- 
дится только в мокроте б-ного. В воздушную 
среду палочка попадает из дыхательных пу- 
тей. В виду чрезвычайно малой стойкости ко- 
клюшной палочки как правило имеет место 
прямой способ передачи К. от б-ного к здо- 
ровому. Роль передачи третьим лицом, а так- 
же через предметы ухода и обихода, если 
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только имеет место, то практически чрезвы- 
чайно ничтожна, и описания старых авто- 
ров о такой передаче К. объясняются м. б. 
заражением при помощи неясных и потому 
просматриваемых форм К. (Ќогтеѕ Ёгиѕёеѕ). 
Теоретически конечно можно допустить, что 
в исключительно редких случаях при нали- 
чии невысохшего вируса может произойти 
такое заражение. Не имеется также доста- 
точных данных о передаче К.через животных, 
несмотря на положительные эксперименты 
заражения последних. Если такая возмож- 
ность и подтвердится, то и тогда практиче- 
ского значения за этим способом нельзя бу- 
дет признать. Т. о. остается прямой способ 
передачи К. через б-ных. Этот способ пере- 
дачи подтвержден ибактериологически путем 
исследования мокроты после кашля ребенка 
над чашкой Петри с соответственной средой. 
При этом удалось выяснить, что радиус рас- 
сеивания вируса и сама фаза активного со- 
стояния последнего небольшие. Это нахо- 
дится в согласии и со старыми эпидемиоло- 
гич. наблюдениями. Еще Филатов отмечал, 
что коклюшная инфекция редко переходит в 
б-цах через коридор и из палаты в палату. 
Старые споры о периодах заразительного со- 
стояния коклюшного б-ного в наст. время 
также получили освещение и со стороны бак- 
териолог. метода. Считается установленным, 
что коклюшный б-ной заразителен в ката- 
ральном периоде и в начальном стадии судо- 
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отклонения комплемента. Мадсен и Барбье 
(Маазеп, ВагЬ1ег) находили коклюшную па- 
лочку у детей, не болевших К. и находив- 
шихся вместе с коклюшными б-ными. Зна- 
чение Ѓогтеѕ {ти3$ез в эпидемиологии К. окон- 
чательно установлено бактериологич. путем. 
Так, Делькуру удалось установить рассеива- 
ние коклюшной палочки по ряду школ учи- 
тельницей пения, показавшей при исследо- 
вании положительную реакцию отклонения 
комплемента. Вопрос о передаче К. путем 
здоровых бацилоносителей пока должен счи- 
таться открытым. Отдельные литературные 
указания о бацилоносителях палочки К. по- 
являются и сейчас. Попытки использовать 
кожную реакцию на чувствительность к К. 
смогут в случае успеха сыграть большую 
роль в эпидемиологии и профилактике. У пе- 
ренесших коклюш иммунитет получается на 
всю жизнь. Случаи повторных заболеваний 
К. носят казуистический характер и притом 
не абсолютно достоверный. М. Данилевич. 

Статиетика и географическое раепростра- 
нение. 1. Смертность. Коклюш—одна из 
наиболее распространенных и наиболее тя- 
желых детских инфекций, вырывающая еже- 
годно много десятков тысяч жертв. За 
первое десятилетие 20 века умерлов Европе, 
не считая России и Балкан, не менее 
662.000 детей. В табл. 1 приводятся абсо- 
лютные цифры умерших от коклюша в неко- 
торых странах Европы за довоенные и по- 


рожного. По датским данным коклюшную ! следние годы. 
палочку удается выделить в ка- та бд, 1. Число умерших от К. в нек-рых странах 
таральном периоде у всех боль- Европы за 1911—13 и 1925—27 гг. 
ных, в начале судорожного— 0 7 
‚тоже почти у всех, в течение Страны Ет г.! 1912 г. | 1913г. | 1925 г. | 1926 г. | 1927 г. 
первых двух недель судорож- |. ЕН =. А | | 
— на 3-й не- | | 
НЕО периода ез ОТ в | АЕТИИЯ: оо ..| 7.844 | 8.407 | 5.458 | 6.058 | 4.118 | 3.681 | 
деле—у “/з, —1 Бельгия... ...: 2.085 | 1.923 | 1.867 | 1.800) 827. "868. 
виле редкого исключения; пос- Германия А 11.990 | 13.669 | 11.632 6.299 | 5.884 4.202 | 
лель коклюшная па- спания....... 2.549 | 2.492 | 2.932 1.766 | 1.271 | 940 | 
па и бнаружива- | Италия ....... 6.833 | 6.721 | 4.882 | — 4.066 | — 
лочка совсем не оонаружив Франция....... 2.915 | 2.363 | 3.12) — ато == 
ется. В наст. время ряд авто- | Швейцария ..... 394 446 550 262 218 | (201 | 
ров (“еі И другие) ребенка Шотландия .. 2.549 | 2.492 | 2.932 | 1.737 506 850 | 


с 3-Й недели судорожного ка- 
шля считает незаразительным. `Доптер, при- 
знает незаразительным ребенка после 25 дн. 
В виду обнаружения коклюшной палочки у 
больных на 3-й и даже в ред- 
ких случаях на 4-й неделе пра- 


В табл. 2 приводятся показатели смертно- 
сти от К. (в среднем в год на 100.000 нас.) по 
нек-рым странам Европы, а также по САС. 


Табл. 2. Смертность от К. (в среднем в год на 100.000 нас.). 


вильнее незаразительным счи- Е Е Е. Е 5 о Е Е 
тать ребенка не ранее как по- Е А 8 = А Е в 
сле 4 недель от начала судо- Страны т © Би т "5 = т 
рожных приступов. Утвержде- = = 2 > 2 з а д 
ние Вейля, что находимые на о я 8 яя я я я 
‚3-й —4-й неделе коклюшные | = ) т 
палочки являются`невирулент- | Англия. ...|.51,6 | 45,9 | 38 25,3 20,0 | 21,2 | 13,8 | 11,6** 
ет подтверждения. Бельгия .. .| 47,6 | 65,5 52 32,9 | 26,3 — 14,2 11,5 
ныип, ЭИ ОЛТВерждения. | германия = ы 38 | 2406 / 19,3 | 14,4 | 104 | 8,5** 
омимо ООЛЬНЫХ С ТИПИЧНОЙ | Голландия. .| — | 35,3 | 29 | 18,8 | 16,3 15,4 | 12,0 8,8 
формой К. в распростраќении | Италия... — — 1 24 | 16,8 | 17,6 | 12,7 | 10,0 — 
` ч вычайн ль- Испания. .. — — | — 19,3 | 13,3 | 11,2, 9,0 71 
стосирриотарозвынзяно 00 САСШ ...:] — | — | шж 111,6 | 102 | ш | — | 1,8** 
шую роль и случаи, атипично | рвейцария..| — | 24,3| 18 | 17,3 | 12,0 | И; | 7,8 | 5/1 
протекающие и потому очень | Швеция .| 29,6 | 18,8 | 18 | 14,6 | 12,0 | 12,6 | 9,4 6,4*** 
часто не лиагносцируемые ({ог- Шотландия. .| 70,2 | 59,5 | 52 | 39,4 | 34,0 | 35,8 | 25,0 | 23,6 
теѕ Їгиѕёеѕ). С открытием воз- 

: | 
будителя эти формы получи- * 1901—05 гг.; **1924—27 гг.; ***1924—05 гг. 
ли свое объяснение. Делькур | 
(Юеісошї) в Брюсселе во вре- 
мя школьных эпидемий обнаружил у мно- В 20 в. смертность от К. ниже, чем за 


гих школьников без наличия клинической 
картины коклюша положительную реакцию 


последние десятилетия 19 в. По всем стра- 
нам отмечается снижение ее после мировой 
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войны. Смертность от К. в отдельных стра- 
нах за последние годы привддится в табл. 3. 


Табл. 3. Смертность от В. в нек-рых 
странах за 1998—28 гг. (на 100.000 нас.). 
гаң = = | = 2 я 
Страны ааа зая 3 
| ааа 
| | 
Австрия ....... 12 | 10 5,81 6,5 | 10,0 Иса 
Англия 1.11.2. 11/11 11561 10.5 | 94| — 
Бельгия....... 9 112 17,0 | 10,5 | 10,9 | 7,4 
Болгария...... 419 110,7! 5,9 5,5! 8,2 
Венгрия... .... 819 82| 4,8| 4,8 | 7,5 
Германия...... 1118 10,0| 9,01 7,0. — 
Голландия ..... 118 7,3 |10,0 [10,0| — 
Дания... ..... 20 | 6,2 12,0 | 16 8,91 — 
| Испания ...... 9110 8 57| 4,2 | 7,9 
Румыния ...... 86 6,5 | 4,01 61| 8,8 
Чехо-Словакия .. . | 12 | 7,31 12,5 | 20,2 | 11,3 | 10,3 
Швейцария. .... 518 6,7! 5,5] 5,1| 5,4 
Швеция ...... 1,8 5,01 — — — 
Шотландия. .... 20 | 33 35,5 | 10,41 17,3 | 21,9 
САСШ........ 10| 8 6,7] 5,01 6,3! — 
| | 


В отличие от кори (см.) между отдельными 
странами нет резких колебаний в высоте 
смертности. Наиболее высокие показатели 
смертности отмечаются за все годы в Шот- 
ландии. О высоте смертности от К. в русских 
городах дает представление табл. 4. Цифры 
этой таблицы говорят о тенденции к сни- 
жению смертности от коклюша. 


Табл. 4. Смертность от К. в Москве, 
Ленинграде и Одессе за 1881—1928 гг. 
(в среднем в год на 100.000 нас.). 


Годы Москва 'Ленинград| Одесса | 
1881—85..... 26,7 21,0 — 
1886—90... .. 19,7 20,8 — 
1891—95..... 17,3 25,2 — 
1896—1900. . 15,0 20,0 — 
1901—05 У 19,0 21,0 17,6 | 
1906—10... . . 17,9 24,0 9,3 | 

| 1911—13... .. 19,1 11,6 10,2 | 
| 1914—18... .. 13,3 14,8 9,9 
1919—93, .... 10,8 13,4 10,5 
| 1924—98, ; 9,8 18,2 1077 
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Табл. 5. Смертность от НК. в Москве на 
100.000 детей в возрасте до 14 лет. 


Смортность | 


т оды Смертность | Годы 
1892—1901 | 82,9 1918 21,3 | 
1902—1905 92,5 1920 36,1 
1906—1909 85,3 1923 47,1 
1910—1913 79,6 1925 34,5 
1917. ... 17,9 


«А с 
Для сопоставления смертности от К. в 
русеких городах с таковой в крупных горо- 


Смертность от коклюша в 
АНГЛИИ с1861 по 1927 гг. 
В среднем в год на 100000 нас) 


ЕР о 


1861-65 | 71-75 | 81-85 | 91-95 |901-05 | 11-13 | 19-23 
66-70 76-80 86-90 96-900 06-10 14-18 1924-27 


Рис. 1. 


дах Зап. Европы в табл. 6 приводятся пока- 
затели смертности от К. за большой период 
лет в Гамбурге, Лондоне и Париже. 


Табл. 6. Смертность от Н. в Гамбурге, 
Лондоне и Париже (в среднем в год 
на 100.000 нас.). 


Годы | 


і Гамбург Лондон Париж | 

1831—40 34,1 8 = 

1841—50 1 41,6 87 за 

| 185160..... | 35,2 87 = 
1861—70... .. | 45,6 88 11 

О ВВ бе 46,4 81 14 
1881—90..... | 39,3 69 19 
1891—1900 23,3 | 50 5 

| 1906—10... .. 17,0 | 23 10 

1 1910—13..... 1 155 | 222 | 9,8 

| 1905—28. .... | 39 11,1 | 6,9, 

1 | 


7—5 


ив С-А С.Ш.с 1901 по: 1927, гг. 
(на 100000 нас) 


а 


а 


МЕ И ШИ | ТЕ 
9 


При исчислении смертности от К. к дет- 
скому населению (в возрасте до 14 л.) мы по- 
лучаем следующие показатели (табл. 5). 

Мы имеем следовательно за последние го- 
ды фактическое снижение смертности по от- 
ношению к детскому населению. 


1913 1915 1917 1919 


Смертность от К.в Москве и Ленинграде за 
последние 20 лет 19 в. регистрировалась ни- 
же, чем в Гамбурге и Лондоне; в 20 в. она 
держится примерно на одном с ними уровне 
(резкое снижение за последние годы отме- 

| чаетея в Гамбурге); смертность в Одессе 
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держится примерно на уровне таковой в Па- 
риже. За 70 лет 19 в. (по Лондону за 60 лет) 
смертность от К. в этих городах мало изме- 
нилась; снижение начинается лишь в 20 в. 
На рие. 1—3 приведено движение смертности 
от К. по Англии за 1861—1927 гг., по Гер- 
мании с 1892 по 1927 г., по САСШ с 1901 по 


П ее 


городам дает весьма большие колебания, 
смертность от К. в большинстве городов дер- 
жится примерно на одинаковой высоте. Наи- 
более высокая смертность от него за послед- 
ние годы отмечается в Бельфасте, Бирмин- 
З Глазго и Ливерпуле, т. е. в городах 

еликобритании. Высока она также и в Ле- 


Е ск Асты 952 ее СЕН Ы НЕС ЕНӘ АДЫ 
Смертность от коклюша в МОСКВЕ 
и ЛЕНИНГРАДЕ за 1881—-1928 гг. 

(на 100000 нас) 


понт 


1927 г. и по Москве и Ленинграду за 1881— 
1928 гг. Коивые дают представление как о 
снижении смертности от К., так и о периоди- 
ческих колебаниях эпидемий К. Периодич- 
ность эпидемий более выражена в крупных 
городах (Москва, Ленинград), чем в целых 


нинграде, значительно ниже в Москвеи Одес- 
се. Что касается внеевропейских городов, 
то высокие показатели смертности от К. от- 
мечаются почти во всех городах Японии, в 
некоторых городах Сев. Америки (Мексико) 
и Южной Америки (Гваякиль, Квито и др.). 


странах. Они повторяются обычно через | Города Австралии дают низкие показатели 
2—3 года. Эпид. волны выражены не так | смертности от коклюша. 
ев 20 ОТ ГРИНИЧА 10 0 10 зо 40 50 
ВЕ. 2 > 
== БЕРГЕН === 
Баа И: с 
Е рау ШЕЕ > У 
ЕЕ Е ы 
те =” ЭДИНБУРГ == 
= ОЖ м: ес ры ЕЕ 4 МОСКВА А 
= Г а: Азза - На Ц Е 
БИРМИНГЕМА $ : О ЖВИГСЕЕРЕ А 
аф ЛОНДО Ју, 7’ № Е 5 
7 БРИСТОЛЬ АА аерды АБУР Ф БЕРЛИН ў 
АНЇВЕРПЕН Лейпциг И | 
= Лилль ‚ № Аи Э дғезден А ВАРШАВА : 
5 о ФБРЕСЛАВЛЬ ; 
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резко, как при кори.—В табл. 7 приведены 
показатели смертности от К. за последние 
годы но нек-рым европейским и внеевропей- 
ским городам (см. также рис. 4). В отличие 
от кори, смертность от к-рой по отдельным 


2. Смертность по возрасту и 
п ол у. Главная масса умерших от К. в го- 
родах СССР падает на ранний детский воз- 
раст до 5 лет (табл. 8—показатели смертно- 
сти от коклюша по возрасту в % за 1926 г.). 
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Табл. 7. Смертность от Н. в разных го- | Табл. 9 
родах за 1906—28 гг. (на 100.000 нас.). т - Я а с 
Б | \ | Возраст Москва, Латшиграл 
= А і | 
| Города Уу = = | ы , ы | І 
| Ф га ә рст Е ооо рая 171,8 180,4 
| Е Я и о м е еее аад бз 44,3 29,3 
= КЕН : У Б і 5—9 лет... .... 0... . 2,5 2,0 
| | : | Я | 
| Амстердам. ..... 19 | 5,4 8,0 6,3: 6,5) збя = = = 
| Бордив енн = | о 5,6 оо 1,9 Более дробная группировка по` возрасту 
| Брюссель ...... 8 | } 2,9 ‚5 2,3 ; э 
Е з гава аа умерших от К. приводится в таблице 10 
| Варшава... .... | 16* | 14,92) 10,2 16,3 6,1 и на рис. о. 
: Вена ......... | 8: 5,0 64| 4,7 5,2 ‚ 
г Гамбург ....... 17 | 3,5 1,8 3,0 7,1 
| Глазго... ..... 67 55,8 17,2| 34,5 36,0' ДЕНЕ === от т 
Дрезден... ..... 14 4,4 6,31 1,4 2,1 НС 
Копенгаген ..... ‚ 28 4,91 15,4 5,4 5,9 Р ў 
Ленинград. . .... | 24 | 16,0 8,0 13,0| 20,6 группам в ПАРИЖЕ 
Лондон ....... 28 1 18,7 5,0 12,0) 8,7. в 1904—1918 гг. 
Мадрид ....... 14* | 10,3] 2,6 3,9 9,4 (на 100000 детей 
Москва... ..... 18 | 10,31 8,3) 14,1 8,5] соотв, возраста) 
Мюнхен ....... 118 : 7,9 4,5 3,6 1,3! 
Одесса........ 9 14,3 5,2 20,9 13,4 
Осло. ее ‚ 16 1,9 1,9 1,6 3,1 
' Париж........ г: 10 7,1 4,6, 9,1 6,5 
Мрава ие чу 9 3,8 2,4 5,0 1,7 
РИМ ла б х 10 12,8 9,4 9,8 8,8; 
Стокгольм . . ....! 14 3,2 2,0 2,2 3,2. 
Токио ........ — | 27,5 11,1) 28,9| 29,2 
Иоганнесбург — 123 1,7 9,2 17,0! 
Нью Иорк...... 7 5,2 3,7 4,7] 65,8 
Мексико ........: — 37,6) 15,1 11,3 30,8: 
Рио-де-Жанейро. . ., 9 14,3| 33,4 6,4: 12,5 
Окленд........ — 1,1 7,3| 0,5 3,4 
‚ Сидней........ — 12,3| 6,9 10,6 2,5 
1 | Н 
* 1908-19 гг. | Табл. 10. Смертность от Н. по возраст- 
ным группам в Париже в 1994—13 гг. 
— иии (на 100.000 детей соотв. возраста). 
| С №  Умерло | Умерло | 
| ч Е Возраст на 100.009] Возраст на100.000: 
| Зо с | ‚ Детей | детей , 
В а "5 [53] 5 з 55) ) НИИ: | и 
| о 
| Вора от Б Е Б БА вы | оз мес. ...| 166,9 |4 5 лет.... | 89,7 
22851 5 8 | во | аб || 3—6 5 ...| 298,6 | 0—1 г... ... | 283,5 
5, = В рр (БД | 16-12» ...| 859,3 | 0-8 »..... | 296,4 
к —— т 2. і 1—9 г... 0..0) 244,9 3—5 лет... . 53,3 
! 9—8». 2..1 139,0 0—5 ».... | 158,8 
: 0-1г..:...... | 65,4' 51,2 57,6) 63,7| 75,5 зая » 1 667 : 
Е" 9 
114». . .. | 32,6; 47,0] 40,7. 35,0| 22,9. | | | 
‚5 лет и старше. . 2,0 1,8 1,7 1,3 1,4. ——————————: 7 - 
й | | ВЕ ВЫ Большое количество жертв вырывает К. 
| | | уже среди детей самого раннего возраста в 
Бевро гат 100,0, 100.0. 100:0 10050 100,0 | | первые месяцы их жизни. Наиболее высокая 


смертность детей от К.. наблюдается во вто- 


На 100.000 детей соотв. возраста умерло в | ром полугодии их жизни. Этим К. отличает- 


1926 г. в Москве и Ленинграде (табл. 9): ся от кори, при к-рой смертность на первом 
году относительно невы- 


Табл. 11. Смертность от детских инфекций в разных сокая.--Из всех инфекци- 
странах в 1925— 26 гг. (на 1.000 родившихся в эти годы). онных болезней раннего 


детского возраста К. вы- 


| Коклюш | Корь Скарлатина Дифтерия 
рал 0 и а зын та: рывает среди грудных де- 
| 1925 г. | 1926 г. | 1925 г. | 1926 г. | 1925 г. | 1926 г. 1925 г. 1926 г.| тей. наибольшее количе- 
:- Е - НЕЕ - ство жертв. В -таблице 
| | | 11 приведены показатели 
азин, В; | 2,8 1,6 1,2 о | 0,03 Па | 9218 смертности на 1-м году 
е о Е Е а а жизни от 4 инфекций: К., 
| Германия... | 3,5 | 34 20 | 13 | 0,06 0:04 | 0,4 : 03 кори, скарлатины и диф- 
| Голландия . . 1,6 2,9 0,9 1,3 0,03 0,02 | 0,08 ‚ 0,07 терии. Смертностьот каж- 
севин ОРЕ И Е — о 5 дой инфекции исчислена 
| дия... .. 3,8 1,81 16 | 0,5 | 0,08 0,63 | 0,18, 0,25 | на 1.000 родившихся жи- 
| Сев. Ирлан- | | | ‚ выми в том же году. 
дия. .... 4,8 2,0 1,6; 2,8 | 0,1 ! 01 0,1 01 | Я 
Франция. ..| 16 | 12 10 18 | 0/04 | 0505 0,27 | 0,29 | Характерна для К. не 
‚ Швеция*...| 3,9 2,5 0,3 1,4 | 0,0 | 0,04 0,07 | 015 одинаковая смертность 
Шотландия. 17,6 2,4 1,41 24101 0,2 | 0,5 0,5 | по полу: девочек умира- 
‚ Канада. ...| — 3,3 о РДАН 25 0,11 —– 0,2 т ‹ с; 
| САСШ 11,8 2= 0,3 оО а ОЕ 0,3 е зола ЕГЧ арти 
Нов. Зешан | | ков. В табл. 12 приведе- 
Г Дия. .... 0,3 2,4 0,1 0,7 | — (| — | 0,07 | 0,25 | ны соответствующие по- 
| , › я 2 
| казатели смертности по 
| 
* 1923—94 гг | Пруссии в 1896—1900 гг. 


ЕРЕ ' и Германии в 1926—27 гг. 
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Табл. 12. Смертность от Н. по возра- | Табл. 16, 
сту и полу (на 100.000 детей соотв. группы). = ЕН == —— == 
| 0 Пруссия Германия Страны | 1925 г. | 1926 г. | 1927 г. | 1928 т. | 
А я 2 Баа у ЕЕ 1 ОЕ _1 | 
АА | 1396—1900 гг. | 1996 г. 1927 г. | - | 
І = Е ЕтЕУЕНИЕ 5 ле 1 Е 0 ИЕТ 5, | Б П : 
| Маль- Девоч- Маль- Девоч- Маль- авон а Коу о аА ) е | 8 
| чики ки | чики ки | чики | ки || Венгрия 10... 62 | 63 | 5з 6 | 
| | || | Дания ....... 60,4 88,2 59,3 | 55,9 | 
10—1г 912 93 | 327. 357 233 | 274 Норвегия . ..... | 43,3 | 46,3 | — | 46,0 ' 
3—2» | 289 | 875 || Польша... ... | 38 23 33 | 40 
12—3 » 87 1 117 {5 30 41| 22 32 || | Румыния ...... 10,2 6,6 3,7 | 16,9 | 
3—5 л 80 | 45 |] ! : Швейцарил. .... 7,6 5,6 4,9 | 6,9 | 
а. ила 1а ! 1 а И ТУ т Е: 
На каждые 100 мальчиков, умерших от Наиболее высокие показатели заболевае- 
К., приходится девочек: мости К. отмечаются в Дании и Норвегии, 
Табл. 13. | что, возможно, в известной степени объясня- 
5 -; | ется более полной регистрацией б-ных в этих 
Города и страны Годы и странах. В табл. 17 приводятся показатели 
ЕВ К КЕЦШН ЕК заболеваемости К. в СССР (России) с 1896 г. 
| ие ПЕЧЕР 0 и по Украине с 1901 г. 
| Е семя фен аз Е о тг. о Табл. 17. Число б-ных В., зарегистри- 
ВОН ое 1886—1599 » 129 : 
ПАТРИС о аи аен 1886—1905 » 138 | рованных в СССР и на Украине (веред- 
Нью Иорк...::.:... 1886—1904 » 138 | нем в год на 10.000 нас.). 
Германия ......... 1925—1927 » 114 | 5 Ў Е 
Австралия . ,....... 1901—1905 » 170 | Годы | СССР Украина | 
| 
3. Леталь ность. Исчислить леталь- | | | 
ность при К. трудно, т. к. далеко не все б-ные | 1896—1900...) 21,9 ЕЕ | 
попадают в регистрацию. Если исходить из | о, 5) 26.0 1 | 
цифр зарегистрированных б-ных и умерших, | | зр з::: ЗІБ 35'8 | 
то летальность (на 100 заболевших) в неко- 1914—16... . | 95,3 14,3 | 
торых странах даст след. цифры (табл. 14). || 1919—23... . 15,6 3,5 | 
р р д д. цифры ( ) | 1924—98... . 2574 22,9 | 
табл. р и НЕЯ ааа ві 
| | Г На рис. 6 приведена заболеваемость К. по 
Страны | 1923г. | 1924 г. | 1925 г. | 1926 г. | 1927 г. | СССР и Украине по отдельным годам. Кри- 
00 ) = АБЕ НЕЕ Е —' | вые дают представление о периодических 
| колебаниях в заболеваемости К. Низкие. 
Дания 2,6 2,5 1,9 1,8 1,8 цифры заболеваемости в годы войны объяс- 
а | на 1,4 1,2 1,0 — || няются вероятно как неполнотой регистра- 
Івейцария | 133 7,3 | 87 9,9 104 | ции, так и уменьшением количества детского 


Г Е. 


Эти цифры разумеется дают лишь самое 
приблизительное представление о смертель- 
ности при К. Не дает ясного представления о 
ней и больничная статистика, т. к. в б-цы по- 
падают лишь наиболее тяжелые случаи.—В 
б-цах Германии летальность за 1889—97 гг. 
собтавляла около 12%. В Кильской поли- 
клинике (Германия) за 1884—95 гг. прошло 
больных К.: мальчиков—1.080, девочек— 
1.219; на 100 б-ных умерло мальчиков— 
5,9, девочек—5,0, обоих полов—5,4. 

4. Заболеваемость. По отдельным 
странам зарегистрировано б-ных К.(табл.15). 


населения. Заболеваемость по отдельным 
республикам СССР приведена в табл. 18 (на 


10.000 нас.). Табл. 18. 

| | 

Республики 1926 г. | 1927 г. | 1928 г. _ 

| 

| р | 

РСФСР ае ааа 32,9 | 31,5 | 30,8 - 

Украина .......... 29,6 20,8 23,1 | 

Белоруссия. ........ 20,0 28,1 17,7 | 

Азербайджан . ....... 13,6 16,9 11,6 | 

Армения .......... 8,3 122,5 91,1 | 

Грузия ........... 2,9 18,5 21,1 | 

| Туркменистан ....... 0,4 17,7 7,8 | 
Узбекистан. ........ 7,9 10,0 10,3 

| 


Табл. 15. Число б-ных В., зарегистрированных в отдельных странах в 1920—28 гг. 
(абсол. цифры). 


| , | ! . : 
Страны 1920 г. 1921 г. | 1922 г. | 1923 г. | 1924 г. | 1925 г. | 1928 г. 1927 г. | 1928 г.. 
е : - 2—5 | 
ООО ...| 12.992 | 149.556 | 102.358, 193.229 | 202.670 | 351.260 | 433.878 | 440.506 | 448.047 | 
Венгрия... ........ Е 2.656 | 2.669 | 2.736. 5.718 | 5.973 | 5.320 | 4.469 | 10.097 | 
Болгария. ...... | 4.696 4.979 | 2.277 3.636 7.665 | 7.717 | 5.484 | 5.889 | 7.618: 
ПЗНИЯ алаа м ро — | 5.037 | 29.0601 26.446 | 8.443 | 20.559 | 30.399 | 18.254 | 19.497 | 
Г Литва: ось авлаа 604 449 510 | 479 495 | 919 | 774 | 1.047 948 | 
Норвегия аар еч = — — 16.420 9.683 | 12.066 | 12.921 — 12.876 
Польша. .........., 3.894 | 4.356 | 8.2191 4.367 | 4.881 | 10.4355 6.536 | 9.688 | 11.752. 
Румыния...... 21.842 | 6.527 | 9.615 | 18.872 14.406 | 17.599, 11.354 14.903 | 29.031. 
Швейцария. ........ 2.514 | 1.675 | 3.4391 1.571 ' 1.586 | 2.999 | 2.206 | 1.936 | 2.729 
Югославия. .......- — — — | 3.963 4.664 5.413; 3.289 1 — — 


Заболеваемость (число зарегистрированных 
б-ных К.) на 10.000 нас. по некоторым стра- 
нам за 1925—28 годы приведена в табл. 16. 


5. Заболеваемость коклюшем по воз- 
расту и полу в Московской губернии 
и городе Москве приведена в таблице 19. 
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Табл. 19. Заболеваемость К. по возв- 
расту и полу в Московской губ. и 
г. Москве (на 10.000 нас. соотв. группы). 


Московская губ. Москва 
Возраст 1906—08 гг. 1926 г. 1926 г. | 

м ж.м ж. м. |9 

Ср аа | 301,1| 318,6] 199 | 231 | 249 | 289 
14». 249,0 297,1} 145 | 177 | 31? | 360 · 
5—9 л... ..... 115,4! 142,4) 64 76 | 140 | 145 ; 
10—14» ..... 21,3! 29,4! 10 13 121 18 
15—19» ....... 1,7 3,8] 1 1 1111 
90—29 0...0... . 0,6] 20 1 3 1 1: 
30—39 » 0,61 21 — | — 1 — | 
40—49»... 0,5 1,2 | 
ео ЕО ее Е ея 
60 лет и старше .. 0,1 0,83 —– | = | | — | 
} | | 
Всего. ..| 49,9 56,3| 34| 35| 45: 46 | 


Заболеваемость женщин выше, чем мужчин 
во всех возрастных группах. Наиболее ча- 
сто болеют К. дети в возрасте до 1 г. иот1г. 
до 4 лет. После 15 лет К. наблюдается в еди- 
ничных случаях (рис. 7). В отдельных слу- 
чаях К. встречается уже в первые дни жиз- 
ни ребенка. Феер (Ееег; Базель) имел б-ного, 
к-рый заболел К.. в возрасте 3 дней; он умер 
6 недель, от роду. 

6. Коклюш и социальные ус- 
ловия. Смертность от К. значительно силь- 
нее среди бедных слоев населения, чем среди 
состоятельных. Недостаток воздуха и света в 
жилых помещениях, сырость, недостатки 
питания— все это усиливает смертельность 
при К.В крупных городах в бедных кварта- 
лах с переполненными жильцами квартира- 
ми смертность от К. сильнее,. чем в зажи- 
точных кварталах. Соотв. цифры-—см. Коръ. 

7. Сезонность заболеваемости 
К. На рис. 8 приведено помесячное распре- 
деление К.по Дании и Венгрии за.1985—27 гг. 
и по СССР и Украине за 1926—28 гг. В СССР 
и на Украине максимальная заболеваемость 


Заболеваемость 
в СССР и на УКРАИНЕ 
(на 10000 нас.) 


Патологическая анатомия. Анатомически 
при К. имеется распространенный катар 
слизистой оболочки дыхательных путей от 


Заболеваемость коклюшем 
по возрасту и полу 

в МОСКОВСКОЙ губ. 
за 1906—1910 гг. | 

(ка 10000 нас. каждой груйпы 


МУЖЧИНЫ 


Л 
2 
1 ЖЕНЩИНЫ 


Рис. 7. 


носа и зева вплоть до бронхов, причем нап- 
более интенсивно пораженными оказываются 
задняя часть голосовой щели и область би- 
фуркации трахеи, т.е. места, к-рые, по Котсу 
(Коһёѕ), представляют участки слизистой 
оболочки, вызывающие кашлевой рефлекс. 
В */, и больше случаев при вскрытии нахо- 
дят катаральное воспаление бронхов и раз- 
ной величины бронхопневмонические очаги, 
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Рис. 6. 


наблюдается с июня по сентябрь. В Дании 
июньский максимум наблюдался в 1926 го- 
ду, в 1925 году максимум приходился на 


март, в 1927 году—на январь. В Венгрии 


отмечается 2 максимума— в январе и в лет- 
ние месяцы. И. Добрейцер. 


в отдельных случаях — в сопровождении 
плеврита (фибринозного и эксудативного). 
Весьма характерно для коклюшных пора- 
жений наличие перибронхитов, по картине 
почти совершенно напоминающих таковые 
при кори. К нередким изменениям должны 


8117 
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быть отнесены расширения мелких бронхов 
и бронхиол. В затянувшихся случаях иногда 
наблюдали облитерирующие бронхиолиты. 
Редко наблюдается эмфизема средостения с 
подкожной эмфиземой. Довольно часты на- 
ходки различных туб. изменений. Со сторо- 
ны сердца находят расширение правого же- 
лудочка, иногда вместе с гипертрофией его 
мышцы. В пат.-анат. картине К. видное место 
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имеет воздушная эмболия, возникающая на 
почве разрывов легочных пузырьков при 
приступах кашля. Эту эмболию можно по- 
видимому считать первопричиной т. н. кок- 
люшной эклямпсии (Мепрагоег). В некоторых 
случаях имеют место отек мозга и явления, 
принимаемые за простой менингит. 
Клиника. Продолжительность инкубаци- 
онного периода—4—11 дней. Течение К. 
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Рис. 8. Помесячное распределение заболеваемости коклюшем. 


занимают кровоизлияния во внутренних ор- 
ганах ив особенности в головном мозгу. Эти 
кровоизлияния могут стоять в связи с веноз- 
нымизастоями вбольшом кругу кровообраще- 
ния, связанными в свою очередь с приступа- 
ми кашля. В самом веществе мозга кровоиз- 
лияния носят множественный, мелкий ха- 
рактер, в оболочках мозга они более обшир- 
ны. Чаще кровоизлияния локализуются в 
белом веществе мозга. Есть указания на то, 
что в патогенезе мозговых явлений, наблю- 
даемых при К.(дегенерация нервных клеток, 
разрастание глии), наибольшее значение 


можно разделить на три периода: начально- 
катаральный, период спазматического (су- 
дорожного) кашля и период разрешения. — 
Первый стадий, катаральный, мало чем 
отличается от обыкновенного катара верх- 
них дыхательных путей. Имеется сухой ка-- 
шель, иногда насморк, сопровождающийся 
нередко чиханием. В части случаев отмеча-- 
ются явления острого лярингита, могущего 
принять характер ложного крупа. Ребенок 
в этом первом стадии болезни капризничает, 
теряет апетит, лихорадит. Темп. имеет не- 
правильный характер, но может быть и нор-. 
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мальной. При исследовании—небольшой ка- 
таральный процесс со стороны верхних ды- 
хательных путей, в легких прослушиваются 
при этом сухие хрипы. Кашель отличается 
своим упорством, не поддается обычно упо- 
требляемым в таких случаях средствам, про- 
должает усиливаться и, особенно по ночам, 
начинает меняться, постепенно приобретая 
характер отграниченных приступов, закан- 
чивающихся выведением (даже у маленьких 
детей) тягучей мокроты, а иногда кроме того 
и рвотой. Скоро кашель принимает опреде- 
ленно судорожный характер, и б-ной всту- 
пает во второй, спазматический период б-ни. 
Темп. к этому времени устанавливается на 
нормальных цифрах. Первый стадий тянется 
в среднем около двух недель, у грудных де- 
тей он менее продолжителен.—В спазма- 
тическом периоде приступы учаща- 
ются и принимают типичный характер. При- 
ступам нередко предшествуют разнообраз- 
ные явления в виде щекотания в горле, чи- 
‘хания, болезненного ощущения в груди, об- 
щего недомогания. Ребенок часто предчув- 
‘ствует приближение приступа-—бросает иг- 
ры, прячется в платье матери, бежит в угол 
комнаты и пр. Приступ состоит из быстро 
следующих один за другим кашлевых толч- 
ков, к-рые от времени до времени прерывают- 
ся характерным свистящим, затрудненным 
вдохом. Такое чередование повторяется 3— 
6 раз в течение 1—3 мин., после чего при- 
ступ заканчивается извержением чистой или 
смешанной с кровью густой слизи, а нередко 
и рвотой пищевыми массами. Иногда после 
короткого перерыва наблюдается второй, 
более короткий приступ, за к-рым может сле- 
довать и третий. После этого ребенок быстро 
успокаивается, а в ночное время вскоре за- 
сыпает. Нек-рые дети, особенно — маленькие, 
наоборот, лежат после приступа в состоянии 
изнеможения. Во время пароксизма ребенок 
производит тяжелое впечатление. В виду су- 
живания во время приступа голосовой щели 
воздух с трудом проникает вгруднуюклетку, 
вследствие чего и создается асфиктическое 
состояние. В нек-рых случаях дело доходит 
до недержания мочи и каловых масс, выпа- 
дения прямой кишки. Одутловатое лицо ре- 
бенка краснеет, синеет, кожные вены набу- 
хают, видимые слизистые оболочки и, осо- 
бенно, высунутый язык становятся циано- 
тичными, появляются обильное отделение 
слез, кровотечения из носа, а в редких слу- 
чаях и из слухового прохода вследствие раз- 
рыва барабанной перепонки, экхимозы в 
конъюнктиву и подкожную клетчатку. В про- 
межутках между приступами особых пат. яв- 
лений может и не быть. Б-ной не кашляет, 
спокойно дышит. Остается только одутлова- 
тость лица и в особенности отечность век, 
расширение вен вокруг глаз, экхимозы, яз- 
вочка на уздечке языка, образовавшаяся 
вследствие царапания нижней части высу- 
нутого во время приступа языка о нижние 
резцы. Естественно, что у детей, не имеющих 
зубов, такой язвочки не бывает. В легких мо- 
гут отмечаться явления эмфиземы и неболь- 
шое количество хрипов. Пульс во время при- 
ступа значительно учащен, в промежутки 
между приступами учащен незначительно. 
Отмечается преобладаниетонуса парасимпат. 
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нервной системы [повышение феномена Аш- 
нера, живая реакция на пилокарпин и атро- 
пин (Колтыпин)].—Со стороны крови наблю- 


| дается общий лейкоцитоз с одновременным 


относительным лимфоцитозом, со сдвигом до 
миелоцитов или до юных форм; во многих 
случаях в крови появляются и клетки раз- 
дражения Тюрка. Моча уменьшена в коли- 
честве, имеет кислую реакцию и содержит 
большое количество мочевой к-ты. В части 
случаев находят сахар в моче, причем проба 
с алиментарной гликозурией бывает положи- 
тельной. Продолжительность спазматическо- 
го периода—от 2 недель до 2 мес. и больше, 
в среднем—4—6 недель. В конце спазмати- 
ческого периода сила и частота приступов 
уменьшаются, они становятся менее мучи- 
тельными, свистящие вдохи укорачиваются 
и слабеют. Мокрота делается густой, зеленой, 
а затем и совсем перестает выделяться в кон- 
це приступа. К, самим же приступам кашля 
примешивается обычный кашель. В конце- 
концов незаметно болезнь переходит в ста- 
дий разрешения, длящийся 2—4 неде- 
ли и больше. Установить клинически точ- 
ный момент окончания К.является затрудни- 
тельным. Приступы могут наблюдаться каж- 
дый день, могут по исчезновении появлять- 
ся вновь под влиянием физических, психи- 
ческих или пат. причин по прошествии дли- 
тельного срока (насморк, бронхит и пр.). При-. 
чиной таких «хвостов» является оставленная 
К. ребенку наклонность кашлять приступа- 
ми. Вся б-нь в среднем тянется около 11/,/— 
2% мес. и больше. 

Степень тяжести б-ни может ме- 
няться от силы вируса, а главное от возра- 
ста, состояния организма, условий, в к-рых 
находится б-ной. По тяжести К. можно раз- 
делить на тяжелую, среднюю и легкую фор- 
мы.Первая форма характеризуется тяжестью 
отдельных симптомов, силой и количеством 
приступов. Тяжелый характер в таких слу- 
чаях проявляется ужев начальном катараль- 
ном состоянии б-ни. Темп. достигает высо- 
ких цифр, пульс учащен, общее недомогание 
выражено в сильной степени. Кашель носит 
беспрерывный, мучительный характер. При 
наличии общего тяжелого состояния только 
спустя 15—20 дней развиваются типичные 
спазматические приступы. Приступы дли- 
тельны (1/, часа), жестоки, повторяются ка- 
ждые 1/,—1/, часа, сопровождаются явле- 
ниями расстройства кровообращения и рво- 
той. Особенно тяжела эта форма для малень- 
ких детей. У последних самый приступ мо- 
жет протекать с одними кашлевыми ударами 
без свистящих звуков, т. е. без вдохов, при 
наличии следовательно длительного апное. 
Ребенок может погибнуть во время приступа, 
от асфиксии или от судорог, к-рые могут на- 
ступить не только во время приступа, но и 
вскоре после его окончания. Чаще при этих 
формах дети гибнут от присоединившихся ос- 
ложнений и в особенности от осложнений со 
стороны дыхательных путей. Легкие 
формы К. протекают в виде ослабленной, но 
типичной б-ни (рис. 9) или в виде атипичных 
стертых форм. Ослабленная типич. форма 
проходит при нормальной °, характеризует- 
ся слабостью приступов, их незначительной 
частотой, а также малым влиянием б-ни на 
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общее состояние ребенка. Атипичная стертая 
форма (!огтез їгиѕќеѕ) характеризуется или 
отсутствием судорожного кашля или сла- 
бой его выраженностью. Такая форма про- 


текает под видом простого насморка, вуль- 


гарного бронхита, причем иногда удается 
при обыкновенном кашле уловить намек на 
приступ. С другой стороны облик б-ного и в 
особенности одутловатость век может иметь 
место и при таких случаях.—Когтез Їгиѕбеѕ 
чаще встречаются у взрослых, но могут 
иметь место и у грудных детей. Вообще у 
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нений включаются и осложнения в форме тя- 
желой рвоты, недержания мочи, выпаде- 
ния прямой кишки, язвы на уздечке языка. — 
Из осложнений второй группы главное, ос- 
новное место должны занять поражения ды - 
хательных путей, начиная с рини- 
тов, лярингитов, бронхитов и кончая ка- 
пилярным бронхитом и пневмониями, ослож- 
ненными в свою очередь плевритами; все эти 
осложнения, в особенности бронхопне- 
вмонии, не только в громадном большин- 
стве случаев имеют место у маленьких детей 


ореола 
е [4] 


ваавзерээтзврзерхоаразтазаавтае разово 525848 
зеза гв 2узо Та аја [1 [8 [6 победа 


ге [евә зоол 
вито Г ЕЕЕЕЕЕН 


ЕЕЕ 


СЕР 
Г] 


ры 4 


Рис. 9. Случай коклюша у ребенка З л. 6 м. (легкая форма). 


взрослых спазматический характер кашля 
и характерные: свисты выражены слабее и 
менее отчетливо. | 

Количество и качество ос- 
ложнений также находятся в тесной 
связи с возрастом б-ного и его обстановкой. 
Все осложнения при К. можно разбить на 
3 основные группы: на болезненные состоя- 
ния, связанные с усиленной выраженностью 
симптомов самого К., на собственно ослож- 
нения, порождаемые сторонними вторичны- 
ми микробами, и наконец на последствия, 
вытекающие из перенесения К. (последова- 
тельные болезненные состояния). В первую 
группу входит прежде всего эмфизема 
легких с подвидом ее в форме междоль- 
ҷатой эмфиземы, сопровождающейся эмфи- 
земой подкожной клетчатки. На втором месте 
стоят разнообразного вида кровоизлия- 
н и я, связанные гл. обр. с венозными за- 
стоями на почве приступов. Сюда могут быть 
отнесены кровотечения из носа, заднеглоточ- 
ного пространства, в редких случаях из брон- 
хов и из наружного слухового прохода; да- 
лее наблюдаются частые кровоизлияния в 
конъюнктиву и более редкие в клетчатку век, 
а при исключительно тяжелых формах и кро- 
воизлияния в клетчатку кожи. К этой же 
группе осложнений должны быть отнесены 
конвульсии и спазмы дыхатель- 
ного горла, являющиеся в части слу- 
чаев непосредственной причиной внезапной 
смерти, а также параличи в виде геми- 
плегий, реже—моноплегий и совсем редко в 
форме периферических невритов. Причиной 
центральных параличей чаще также служат 
кровоизлияния и реже — воспалительные 
процессы. В эту же первую группу ослож- 
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(до З лет), но и являются у последних ос- 
новной причиной смерти (рис. 10—12). Так, 
у Катанянца на 1.305 случаен, имевших ос- 
ложнения и погибших, у 85% отмечена брон- 
хопневмония, причем 62% пало на первый 
год жизни. Предрасполагающими причина- 
ми помимо возраста здесь, так же как и при 
кори, являются состояние ребенка до забо- 
левания, жилищные и гиг. условия, отсут- 
ствие надлежащего ухода и наличие в окру- 
жающей б-ного среде большого количества 
инфекционного начала (вторичная инфек- 
ция). Этиология этих бронхопневмоний сбор- 
ная; чаще они, как и при кори, вызываются 
пневмококками, но могут вызываться и дру- 
гой флорой, включая и стрептококков. Как 
правило пневмонии носят характер бронхо- 
пневмоний; долевые, фибринозные пневмо- 
нии принадлежат к редким осложнениям. 
Обычно пневмонии развиваются нев начале 
К., а в спазматическом периоде. Кроме плев- 
ритов одним из редких осложнений бронхо- 
пневмоний являются расширения бронхов. 
Осложнения второй группы со стороны дру- 
гих органов в виде отитов, поражений пи- 
щеварительного тракта, эндокардитов, пе- 
рикардитов, нефритов встречаются редко. 

Из последствий К. необходимо от- 
метить в очень редких случаях хрон. эм- 
физему и бронхоэктазии. Осложнения со 
стороны нервной системы также дают почти 
полное разрешение. Только в виде исключе- 
ния остаются стойкие параличи, потери слу- 
ха и зрения. Описаны редкие случаи, когда 
К. являлся причиной псих. расстройств в 
форме гипохондрии, меланхолии и даже 
слабоумия. К исключительным редкостям 
должны быть отнесены и поражения спиннс- 
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го мозга в форме склероза еп р1адиеѕ, б-ни 
Фридрейха.— Сочетание К. с другими 
инфекциями чаще всего ухудшает течение 
обеих сочетающихся инфекций. Такое ухуд- 
шение особенно в сильной степени сказы- 
вается при сочетании К.с корью. Брон- 
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ние с корью и в особенности с грипом. Ха- 
рактерным для К. является отсутствие или 
слабая выраженность катаров слизистых, 
навязчивость и упоретво кашля, не соответ- 
ствующие физ. явлениям. Картина судорож- 
ного периода является характерной, и по- 
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Рис. 10. Случай коклюша, осложненного пневмонией, у ребенка 4 л. (выздоровление). 


хопневмония здесь является постоянным ос- 
ложнением. Часто появляются экхимозы. 
По данным Роже (Косег) такие б-ные погиба- 
ли в */, случаев. Значительно менее опасным 
является сочетание К. со скарлатиной 
и дифтерией. При сочетании со скарла- 
тиной даже может временно уменьшиться ко- 
личество приступов. Чрезвычайно большое 
значение имеет связь К. с %0е; здесь имеет 
место та же картина, что и при сочетании 
кори и грипа с с. К. активирует предсу- 
ществующие туб. очаги и сам в свою очередь 
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тому в отношении диагноза этот стадий К. 
особых затруднений не представляет. Прав- 
да, коклюшеподобные приступы могут иног- 
да наблюдаться при инородных телах в брон- 
хах, при бронхиальной астме, при грипе, 
при рс и в особенности при е бронхиаль- 
ных желез. Но при всех этих состояниях но- 
мимо наличия или отсутствия типичных для 
каждого из них признаков постановке диаг- 
ноза помогает характерное для К. нараста- 
ние силы приступов, усиление их, отхарки- 
вание тягучей мокроты, язвочки на уздечке 
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Рис. 11. Случай коклюша, осложненного бронхитом и пневмонией, у ребенка З л. 8 м. (выздоровление). 


пышно развивается на туб. почве. Расцвет 
$5с под влиянием К. происходит в форме 
плевропневмоний, перитонитов, менингитов, 
бронхо- и трахеоаденитов. 

Клин. диагностика К. в катараль- 
ном периоде трудна. Здесь возможно смеше- 


языка, кровоизлияния и пр. За последнее 
время помимо рентгена напомощь диагности- 
ке приходят иммунореакции и бактериол. 
находки коклюшной палочки. — Пред - 
сказание при коклюше вытекает из 
вышеизложенного. 
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Лечение. В основу лечения К. надлежит 
положить общегиг. правила в отношении ре- 
жима, ухода, питания. По отношению к К. 
должна в широчайшем виде применяться 
обильная вентиляция легких чистым свежим 
воздухом. Самый способ предоставления 
б-ному чистого воздуха в зависимости от об- 
становки неодинаков. Особенно большими 
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Рис. 12. Случай ноклюша, осложненного пнев- 
монией, у ребенка 5 мес. (со смертельным 
исходом). 


сторонниками лечения К. чистым воздухом, 
даже и холодным, являются многие русские 
педиатры (Филатов, Кисель). По данным Ки- 
селя у коклюшных детей, проводящих много 
времени на улице, не наблюдается ослож- 
нений. С другой стороны У коклюшного 
б-ного, в особенности ослабленного, холод- 
ный сырой воздух может вызвать ухудше- 
ние болезненных явлений. При плохих же 
жилищных условиях спертый воздух конеч- 
но должен заменяться свежим, хотя бы и хо- 
лодным. Постельный режим применяется 
только при лихорадочном состоянии. Ку- 
панье, влажные обтирания, если они при- 
менялись до заболевания, можно продол- 
жать и в течение б-ни. Чистоте окружающей 
б-ного обстановки следует уделять исклю- 
чительно большое внимание. Самое тяжелое 
осложнение, являющееся основной причиной 
большой смертности при К.,—бронхопнев- 
мония, к-рая как-раз именно и вызывается 
не коклюшной палочкой, а сторонними ми- 
кробами. Эти сторонние микробы нередко 
черпаются б-ным из окружающей его обста- 
новки. С этой стороны важным является и 
ограждение коклюшного б-ного от зараже- 
ния грипом. Большое внимание должно уде- 
ляться и питанию, особенно у детей, страда- 
ющих частой рвотой. Таких детей следует 
часто кормить малыми порциями и давать пи- 
щу после приступа. Пища должна быть вы- 
сокой калорийности и полноценна в каче- 
ственном отношении. Соответственная дие- 
та может быть использована и в леч, целях 
у детей с конституциональными расстройст- 
вами (спазмофилия). Улучшение в связи с 
соответственным питанием этих расстройств 
отражается и на общем течении самого кок- 
люшного процесса. Лекарств для лечения 
К. было предложено чрезвычайно много. 
Специфических медикаментозных средств не 
имеется. Во все периоды можно применять 
щелочи в виде щелочных минеральных вод 
или просто 2%-ного раствора соды в горя- 


чем молоке. При наличии катаральных явле- 
ний (хрипы) можно назначать отхаркиваю- 
щую микстуру (ипекакуана, сенега). Из нар- 
котических средств применяются препараты 
брома, хлорал-гидрат, эфир ит. п. При тя- 
желых приступах на короткие сроки можно 
назначать препараты морфия (пантопон, 
кодеин и др.). Большинство авторов поль- 
зуется и препаратами атропина. Так, по 
наст. время довольно широко прописывается 
микстура Геноха-Гейбнера с бромистымкаль- 
цием, антипирином и белладонной. Пытают- 
ся использовать в целях лечения физиотера- 
пию в форме рентгенизации, облучения квар- 
цевым светом. Осложнения при К. лечатся 
на общих основаниях. Немного пока дает и 
терапия при помощи вакцин и сывороток. 
Применение противококлюшных антиэндо- 
токсических сывороток не дало положитель- 
ных результатов (Борде и Жангу, Климен- 
ко). Довольно широкое применение при ле- 
чении К. за последнее время находит и спе- 
цифическая вакцинотерапия. При этом как 
правило применяются те же вакцины, что и 
для профилактики. Из неспецифических вак- 
цин относительно широкое применение в 
СССР нашла скарлатинозная комбинирован- 
ная вакцина Коршуна. Нек-рые авторы от- 
носятся к вакцинотерапии отрицательно, 
другие же отмечают благоприятное ее дей- 
ствие. Но величина, а главное характер этих 
результатов не настолько определенны и 
демонстративны, чтобы можно было безого- 
ворочно отнести леч. эффект за счет вакцино- 
терапии. В виду особенностей течения К. ос- 
лабление симптомов и быстрые значитель- 
ные улучшения могут происходить и про- 
извольно. Применяли при лечении К.. с поло- 
жительными результатами и сыворотку кок- 
люшных реконвалесцентов (Дебре, Давы- 
дов и др.). 

Профилактика К. базируется на данных 
этиологии и эпидемиологии. Санит. меры в 
борьбе с коклюшной опасностью сводятся к 
учету случаев заболевания, изоляции и в 
относительно ограниченной форме—к дезин- 
фекции. Учет случаев заболевания с точной 
ранней диагностикой, особенно случаев ати- 
пичных, при помощи не только клинических, 
но и бактериол. методов облегчит проведение 
изоляции. Изоляция по отношению к кок- 
люшному б-ному должна применяться в дет. 
учреждениях, а если позволяет окружающая 
обстановка, то и в семье. Беременные женщи- 
ны в семье, не болевшие никогда К., должны 
отделяться от коклюшных б-ных. Такое от- 
деление особеннотребуется при близости сро- 
ка родов. Если мать во время родов боль- 
на К., новорожденного тотчас же после ро- 
ждения необходимо отделить. Изолировать 
б-ного необходимо до конца заразногоперио- 
да. Сейчас мы находимся в отношении ис- 
пользования новых данных о сроках зараз- 
ного периода в переходном состоянии. По- 
ка только часть стран учла эти данные и со- 
ответственным образом перестроила сан. ме- 
роприятия. Впереди здесь идет Дания, где 
(согласно распоряжению министерства на- 
родного просвещения) дети через месяц пос- 
ле начала конвульсивного кашля могут по- 
сещать школы, ясли и другие дет. учрежде- 
ния. В СССР согласно правилам, утвержден- 
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ным от 1/1 1925 г. Ученым медицинским со- 
ветом, продолжительность заразного перио- 
да при К. исчисляется 40 днями от начала 
кашля. Во Франции детям позволяют хо- 
дить в школу только по прошествии 4 недель 
от начала б-ни при условии прекращения 
приступов кашля. Братьям и сестрам б-ного 
запрещается посещение школы в течение 
21 дня. В РСФСР этот срок равен 11 дням. 
Доптер предлагает или сократить срок изо- 
ляции до 1 месяца после 1-го приступа или 
ограничиться получением отрицательных 
ответов на двукратно произведенное бакте- 
риол. исследование. В отношении же детей, 
бывших в соприкосновении с коклюшным 
б-ным, он предлагает установление каранти- 
на на срок, равный длительности инкуба- 
ционного периода и исчисляемый от момента, 
исключения возможностей к инфицирова- 
нию. При этом ребенок только при отсутствии 
кашля и подозрений на заболевание осво- 
бождается от карантина. И здесь должен бу- 
дет получить права гражданства метод бак- 
териол. обследования. Метод изоляции в це- 
лях охранения детей от возможной встречи 
с коклюшным б-ным должен широко и пла- 
номерно применяться в детских поликлини- 
ках, б-цах, домах матери и ребенка и дру- 
гих дег. учреждениях. Детские б-цы должны 
иметь маленькие палаты, а для вновь прини- 
маемых— боксы. В крайнем случае желатель- 
но отделять детей друг от друга перегородка- 
ми или ширмами с соблюдением соответству- 
ющих принципов ухода, основанных на со- 
блюдении тщательной чистоты. Количество 
воздуха на 1 б-ного должно быть достаточ- 
ным (50 м3). В закрытых, а отчасти и полу- 
закрытых дет. учреждениях поступающие де- 
ти должны выдерживать в особых помеще- 
ниях карантин сроком в 21 день. Распускать 
школы при эпидемиях в них К. нецелесооб- 
разно. Особенно большое значение имеет про- 
ведение принципа изоляции в детских амбу- 
латориях, являющихся в наст. время частым 
источником распространения б-ни. Помимо 
фильтров и осмотра при впуске в течение 
всего пребывания ребенка в поликлинике 
он как можно меньше должен входить в кон- 
такт с другими детьми. Все дети с острыми 
катаральными явлениями и с кашлем дол- 
жны приниматься отдельно, в особых изоли- 
рованных боксах.—Дезинфекция в борьбе 
с К. играет относительно небольшую роль. 
Рвота, мокрота и окружающие б-ного пред- 
меты обихода должны быть дезинфицирова- 
ны. Дезинфекция здесь проводится не столь- 
ко в целях уничтожения нестойкого коклюш- 
ного вируса, сколько для освобождения ок- 
ружающей б-ного обстановки отт. н. вторич- 
‚ных микробов. 

В виду трудности борьбы с К. мерами сан. 
порядка особо большое внимание мед. мы- 
сли привлекла к себе специфическая 
профилактика К. В наст. время им- 


разного вида вакцинами—и пассивнойЫ— 
сыворотками коклюшных реконвалесцентов 
и сыворотками взрослых. В последние годы 
активная иммунизация при Ц. 
применяется в довольно широких размерах. 
Применяемые вакцины различны по своему 
составу и способам приготовления. Большин- 
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ство авторов пользовалось вакциной из кок- 
люшной палочки, часть применяла смешан- 
ную вакцину из коклюшной палочки, палоч- 
ки инфлюенцы, пневмококков, стрептокок- 
ков; применялась и автогрупповая вакцина. 
Результаты в общем за относительно немно- 
гими исключениями получались благоприят- 
ные. Тем не менее для превращения идеи в 
метод требуется еще много иеследований и 
много больше фактических данных. Поли- 
валентные вакцины применялись в целях 
получения иммунитета в отношении возбу- 
дителей, являющихся чаще всего этиологи- 
ческим началом осложнений.—-Метод пас- 
сивной иммунизации сыворотками кок- 
люшных реконвалесцентов особенно полно 
разработан Дебре. По методу Дегквица (см. 
Дегквица прививки) сыворотка берется на 4-й 
неделе от начала судорожного кашля. Имен- 
но в это время в крови б-ных имеется наи- 
большее количество иммунных тел. По Деб- 
ре, впрыскивание сыворотки производится 
в следующих дозах: 3 см?детям моложе3 лет. 

3—6 смз детям 3—10 лет и 3—8 ём? старшим 
детям. При впрыскивании в первые дни ин- 
кубации заболевание в большинстве случаев 
не наступает, при применении в конце инку- 
бации чаще удается получить не предупре- 
ждение заболевания, а только смягчение те- 
чения б-ни (Дебре). __Так же как и при ко- 
ри, метод Дебре особенно показан в дет. уч- 
реждениях для детей младшего возраста--— 
грудного и малюточного. Предохранитель- 
ное действие сывороток—кратковременно 
(несколько недель). Пробовали применять 
кровь и сыворотку взрослых, но наблюде- 
ний пока мало, и для установления действи- 
тельности метода требуются дальнейшие на- 
блюдения. Вообще можно сказать, что при К. 
дело вакцинации находится пока в худших 
условиях по сравнению с др. детскими ин- 
фекциями—корью, скарлатиной, дифтерией. 

Открытие возбудителя коклюша и использо- 
вание этого открытия для практической про- 
филактической помощи в ближайшем буду- 
щем поставят дело профилактики К. на 
твердую основу. М. Данилевич. 
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Ктапкһеіѓеп,һпегацоѕсесереп у. Е. Кгаџѕ а. Тһ. Вгиоѕеһ, 
Вапа п, Т. 1, В. УМ1еп, 1919; русское издание— Ег. 
Кгацѕ и Ти. Вгџєѕесһ, Инфекционные болезни, т. 1, 
в. 2, П., 1916). т. 

КОоКСИТ, сохіііѕ, воспаление тазобед- 
ренного сустава. Туберкулезный 
К. После спондилита туб. К. является са- 
мым частым и самым серьезным поражением 
в ряду других туб. заболеваний скелета. 
В основном отличают две формы: син о- 
виальную и костную, но в чистом 
виде и та и другая играют роль только на- 
чального стадия заболевания. В дальней- 
шем своем развитии синовиальная форма не- 
избежно переходит в костную, а при кост- 
ной, когда происходит прободение в су- 
став, неизбежно вовлекается в процесс и 
синовиальная оболочка. Частота К. по от- 
ношению к туб. поражениям др. суставов 
колеблется по разным статистикам в широ- 
ких пределах: по Тихову, на 4.438 случаев 
туб. артритов на К. приходится 27%. По 
более новым данным Вальтанколи на 2.790 
случаев туб. артритов отмечается К.в 26,9%. 
Эта цифра относится к детям и взрослым. 
В последнее время имеется тенденция уточ- 
нить статистические данные в смысле распре- 
деления заболеваний по возрастным груп- 
пам. Так, Иогансен (Јоһаппѕеп) для детей 
до 15 л. указывает заболевания К. в 17,94% 
на 407 случаев; Тулашевич—81,4% на 
3.018 сл. Для взрослых Иогансен указывает 
только 10% на 300 случаев.—_Распределе- 
ние по полу: у мужчин—61%, у женщин— 
39%. На правой стороне К. отмечен у Ти- 
хова в 50,3%, на левой—48,3%, на обеих— 
1,3%. По возрасту было: 1—10 лет 59%; 
11—20л.—29%;21—30л.—6,6%; 31—40 л.— 
3%; 41—50 л.—1,7%; после 50 лет 0,7%. 
По данным Менара (Мепага) на 1.321 слу- 
чай К. было 707 случаев у мальчиков и 
614 у девочек. На 1.600 костнотуберкулез- 
ных б-ных, которые прошли через ортопеди- 
ческую клинику Харьковского мед. инети- 
тута, было: спондилита — 651 случай, кок- 
сита—330 случаев, гонита-—265 случаев, про- 
чих—354 случая. Т. о. на К. приходится 
около 20% всех туб. поражений костей и 
суставов. Отношение числа заболеваний 
мальчиков и девочек равно 7:6. Что каса- 
ется возраста, то по преимуществу поража- 
ются дети до 15 лет, но максимум прихо- 
дится на время от З до 5 лет. По нек-рым 
авторам, максимум падает на второе пяти- 
летие жизни.—Губ. инфекция из какого- 


либо очага в организме гематогенным пу- 
тем заносится в область тазобедренного су- 
става и здесь локализуется. Если организму 
не удается справиться с этой инфекцией, 
инкапсулироваль ее, то она, постепенно раз- 
виваясь, распространяется и разрушает все 
большие и большие участки. Эта деструкция 
может охватить на значительном протяже- 
нии область сустава, и повести к грубым анат. 
изменениям со значительным нарушением 


Рис. 1. Начальные туб. очаги в области верт- 
лужной впадины у детей. 


его функций. Предрасполагающим моментом 
в развитии б-ни является всякое ослабле- 
ние организма, в частности инфекции— корь, 
скарлатина, коклюш; что касается травмы, 
то значение ее многими оспаривается.— 
Роль соц. факторов в развитии туб. К.—ем. 
Туберкулез, Суставы. 
Патолого-анатомический процесс 
развития инфекции при К. протекает так 
же, как и в других суставах (см.). Заболе- 
вание может ограничиться поражением пре- 
имущественно сумки сустава (синовиальная 
форма), протекать с б. или м. выраженны- 
ми клин. явлениями и может закончиться 
без значительных анат. и фнкц. дефектов. 
Процесс может начаться и развиваться 
преимущественно в костной ткани (костная 
форма) и при благоприятных условиях рано 
остановиться, не вызвав глубоких деформа- 
ций сочленения. Гораздо чаще при синови- 
альной форме К., а тем более при костной, 
деструктивные изменения переходят с одной 
ткани на другую, распространяются на хря- 
щевой суставной покров и кость и приводят 
к более резким анат. и фнкц. поражениям. 


Рис. 2. Начальные формы туб. очагов в эпи- 
физе бедра: а--клиновидные инфаркты голов- 
ки бедра; 5—туб. очаг головки, проникающий 
через эпифизарный хрящ в область метафиза. 


Тем не менее редко удается установить, 
в каких случаях синовиальная форма пере- 
шла в костную и обратно; поэтому нек-рые 
вовсе отрицают существование синовиаль- 
ной формы, признавая только костную. — 
Местные особенности в развитии пат.-анат. 
картины К. сводятся к следуюшему. В зави- 
симости от локализации первичного очага 
в кости, начальное поражение сосредото- 
чивается в вертлужной впадине (рие. 1), 
в области ее эпифизарного хряща у детей, 
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или в эпифизе головки и шейки бедра, при- 
нимая здесь иногда типичную форму клино- 
видных инфарктов (рис. 2). Более глубокая 
деструкция и при костной и при синовиаль- 
ной форме может сопровождаться обшир- 
ным разрушением как суставной впадины и 
И 


Р 


Рис. 3. Рис. 4. 
Рис. 3. Диффузное поражение тазовой кости. 
Рис. 4. Коксит с наибольшим поражением го- 


ловки и шейки бедра. 


05. Пи (рис. 3), так и суставного конца бед- 
ра (рис. 4) и даже большого вертела его. 
Постепенно углубляясь, процесс может вы- 
зывать прободение вертлужной впадины и 
вовлекать ткани малого таза (рис. 5) или, 
развиваясь в кости головки и шейки, на- 
правляться по преимуществу в сторону су- 
ставной капсулы и бедра, вызывая прободе- 
ние костного очага в полость сустава (рис. 
6) или сопровождаясь в более редких слу- 
чаях внесуставным его вскрытием (см. ниже, 
рис. 12). Параллельно с этими явлениями 
происходит развитие пат. установок—конт- 
рактур в области тазобедренного сустава, 
гл. обр. в виде сгибательной контрактуры, 
в положении отведения (а6Чис 10) бедра в на- 
чальном и приведения (аЧдие о) с ротацией 
кнутри—в конечном стадии коксита. 
Деструктивные изменения могут дости- 
гнуть чрезвычайной степени, приводя к пат. 
вывихам (рис. 7), секвестрам, мышечным ат- 
рофиям и грубым деформациям со значитель- 
ным укорочением больной конечности. Об- 
разующиеся секвестры встречаются при К., 
с как и в других су- 
ставах, или в форме 
т. н. песка или ,60- 
лее объемистых кус- 
ков кости, свободно 
лежащих среди фун- 
гозных масс очага 
(рисунок 6) или не- 
редко долгое время 
сохраняющих связь 
с основной костной 
тканью. В некоторых 
случаях при потере 
связи с хрящом сек- 
вестрироваться мо- 
жет вся эпифизарная 
часть головки бедра. 
Вывихи при К. могут 
происходить при б. 
или м. резко измененных формах вертлужной 
впадины или суставного конца бедра, причем 
смещенный конец бедра удерживается иног- 
да в пределах вертлужной впадины (подвы- 
вих) с помощью ничтожного остатка шейки 


Рис. 5. а—перфорация 


вертлужной впадины 
при коксите; 2 —перфо- 
рация, вызвавшая 0об- 
разовавие внутритазо- 
вого абсцеса. 


а 


бедра (рис. 4 и 8а); при разрушенной впади- 
не он целиком выходит из ее пределов и фик- 
сируется у наружной поверхности подвздош- 
ной кости (рис. 80). У детей при центральном 
очаге головки в области Тоуеа могут полу- 
читься случаи полного вывиха неизмененной 
головки из сохранившей свою форму верт- 
лужной впадины. Этот вид вывиха вызыва- 
ется ранним разрушением По. фегез при на- 


Рис. 6. Прободение туб. 
очага в полость сустава: 
а-—есвищевой костный ход 
с секвестром в эпифизар- 
ном хряще; 6Б—ограни- 
ченный участок прободе- 
ния хряща в центре го- 
ловки бедра. 


личии большого выпота в суставе (рис. 9). 
Абсцесы (рис. 10) сопровождают не менее 
50% веех случаев К. ив 25—30% ослож- 
няются свищами часто со вторичной ин- 
фекцией; эти формы резко отличаются тя- 
жестью и длительностью своего течения в 
сравнении с закрытыми. При закрытых фор- 
мах процесс иногда протекает по типу са- 


Рис. 8. | 


Рис. 7. а 


Рис. 7. Вывих бедра при коксите. 
Рис. 8. Подвывих бедра при разрушении: а— 
головки и шейки бедра, 6—асебараи. 


1165 ѕісса и характеризуется разрушением 
головки (без резко выраженной инфильтра- 
ции, без накопления гноя). Наряду с фор- 
мами суставными могут быть случам раз- 
вития костных очагов внесуставных, выра- 
жающихся клинич. признаками суставного 
К. Подобного рода очаги, протекая «сухо» 
или с образованием гнойников, возникают 
или в тесной близости с ве 
суставной поверхностью 
(рис. 11 и 12) или в 60- 
лее отдаленных областях 
бедра или тазовой кости 
(рис. 13). В дальнейшем 
своем течении эти па- 
ра-(јихіа-)артикулярные 
очаги в тяжелых случа- 
ях течения могут в кон- 
це-концов вовлечь в процесс и суставную 
полость, в благоприятных же случаях про- 
делывают весь цикл своего развития без 
участия сустава и заканчиваются с сохра- 
нением полной подвижности сустава. 
Течение процесса. В подавляю- 
щем большинстве случаев процесс разви- 
вается медленно, постепенно. Вначале от- 
мечаются меньшая охота к движениям, по- 
теря апетита, вялость, исхудание, неболь- 
шие повышения 4°; часто наблюдаются боли 


Зи 

Рис. 9. Растянутая 

эксудатом сумка 
сустава. 
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в колене или крестце. С течением времени 
присоединяются усталость и разлитые боли 
кц. напря- 


Рис. 10. а--прободение вертлужной впадины; 

натечные абсцесы и свищи в области приво- 

дящих мышц и ягодицы; 6 — более простое 

распространение гнойника по передне-наруж- 
ной поверхности бедра. (Схема.) 


жений, и только впоследетвии появляются 
жалобы на боли в самом суставе. Нередко 
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в положении обычно сгибательной контрак- 
туры, приведения и анкилоза (рис. 14). Од- 
новременно с пат. установками бедра (Пе- 
хіо и айаацсіїо) изменяется положение таза, 
а вслед за этим и позвоночника. Таз посте- 
пенно принимает косую установку: сторона 
таза, соответствующая больному бедру, при- 
поднимается; вместе с тем весь таз накло- 
няется вперед, а параллельно с этим разви- 
ваются б. или м. выраженный лордоз и ско- 
лиоз. С течением времени эти изменения ста- 
новятся стойкими и сопровождаются дефор- 
мацией таза; он становится асимметричным. 
Рентгенологически можно уловить грубые 
изменения как со стороны формы, так и вну- 
тренней структуры костей. Вся половина 
таза на стороне больного сустава предста- 
вляется атрофированной, все кости тоньше. 
Эти деформации таза могут быть так сильно 
выражены, что создаются крайне неблаго- 
приятные условия для родов (см. Таз). Из- 
менения в положении таза сначала носят 
характер функциональных, но затем насту- 
пают серьезные деформации костяка. Дли- 
тельность течения определяется формой про- 
цесса, сопротивлением организма, возра- 
стом, присоединяющимися осложнениями, 
характером лечения. Как правило можно 
сказать, что закрытые формы в детском воз- 
расте при рациональном лечении дают за- 


Рис. 11. 


Рис. 12. 


Рис. 11. Расположенный по соседству и не сообщающийся с суставом очаг в подвздошной кости. 
Рис. 12. Внесуставное (костное) поражение бедра в области тазобедренного сустава. 

Рис. 13. Параартикулярные очаги в лобковой И подвздошной костях с образованием натечных р 

ГНОЙНИКОВ. 


Рис. 13. 


вания по ночам вообще характерны для туб. 
б-ных. Прихрамывание, к-рое проявляется 
вначале только при усталости, затем стано- 
вится постоянным. С течением времени в 
связи с чрезвычайным разнообразием лока- 
лизации туб. очага (в головке, шейке, бед- 
ренной кости, асбаБи ат ‚в сумке) получает- 
ся разнообразная картина. Что касается бо- 
лей, то они бывают различными—от едва 
выраженных до чрезвычайно сильных, т. ч. 
малейшее прикосновение сопровождается 
крайней болезненностью. Резкое обострение 
болей связано обычно с прободением гнезд- 
ного поражения в полость сустава. По мере 
развития процесса нарастают ограничение 
подвижности и тенденция к контрактурам; 
в дальнейшем в связи с деструктивн. измене- 
ниями подвижность все более и более умень- 
шается, и наконец конечность фиксируется 


тихание процесса в среднем в 2—3 года, 
полное излечение затягивается на много 
дольше: до 6—8 лет. 
Распознавание 
выраженной формы 
К. не представля- 
ет затруднений. На- 
чальные же стадии 
б-ни диагносцируют- 
ся нередкосбольшим 
трудом, и требуется 
длительное наблюде- 


ние, чтобы не по- 4; 
ставить ошибочного р 
диагноза. Тщатель- коксита с фиксацией де- 


формированной головки 
в вертлужной впадине 
(фиброзный анкилоз). 


ная оценка анамне- 
за, субъективных и 
объективных данных 
с исследованием крови, ї° и повторн. рент- 
ген. исследованием обычно дают возможность 
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выяснить характер процесса; что касается ту- 
беркулиновых проб, то положительный ха- 
рактер их не может иметь решающего зна- 
чения; несколько большее значение имеют 
отрицательные пробы. Для подробного ис- 
следования б-ного необходимо его совершен- 
но раздеть и заставить ходить, чтобы уло- 
вить недостатки походки. Обследование надо 
все время вести, обязательно сравнивая обе 
стороны; тогда легче уловить те небольшие 
изменения, к-рые в совокупности могут дать 
определенные подозрения на развивающийся 
процесс. Путем поколачивания по вертелу 
проверяют чувствительность на обеих сто- 
ронах; болезненность при перкуссии являет- 
ся одним из важных признаков. Из объек- 
тивных признаков начинающегося К. имеют 
`° значение сглаживание паховой и ягодичной 
складок, припухание желез на больной сто- 
роне, мышечная атрофия, утолщение кож- 
ной складки (симптом Александрова); бо- 
лее точные данные получаются при исследо- 
вании подвижности. Важно проверить пол- 
ноту всех видов движений тазобедренного 
сустава: сгибание, разгибание, вращение в 
обоих направлениях, приведение и отведе- 
ние; даже небольшие дефекты их имеют боль- 
ое значение, к-рое усиливается наличием 
других моментов. 

Одним из наиболее ценных методов ис- 
следования, особенно в начальных стадиях 
К., является рентгенография.Во всех сомни- 
тельных случаях необходимо иметь енимки 
обеих сторон в строго симметричной уста- 
новке. Чтобы получить рентгенограмму в 
другой установке, можно сделать снимок, 
согнув бедро под углом в 90°, отведя его 
(положение Галепзет ’а). Сравнение отчет- 
ливых рентгенограмм обоих тазобедренных 
суставов. нередко дает решающие данные. 
Умеренная атрофия, разница в размерах су- 
ставной щели, очертания головки дают ма- 
териал для суждения о характере процесса. 
В сомнительных случаях лишь многократ- 
ные повторные контрольные исследования 
решают дело. В дальнейших стадиях разви- 
тия процесса, когда уже имеются хромота, 
атрофия, значительное ограничение подвиж- 
ности, пат. установки, —диагноз К. не вы- 
зывает затруднений. Сомнения могут воз- 
никнуть в вопросе о характере пат.-анато- 
мич. процесса; здесь должно помнить об ин- 
фекционных артритах, остеомиелитах шей- 
ки, болезни Пертеса, последствиях травмы 
ит. д.—-В том стадии процесса, когда имеют- 
ся грубые деструктивные изменения, рент- 
тен. картина необходима уже не для диаг- 
ностич. целей, а для определения характера, 
и степени деструкции и регенеративн. явле- 
ний. При туб. поражениях оба эти процесса 
идут параллельно, но сначала превалирует 
деструкция, а явления регенерации уловить 
трудно, и только с течением времени на от- 
четливых рентгенограммах признаки регене- 
рации выражены б. или м. хорошо. На рент- 
генограммах можно проследить восстановле- 
ние рисунка губчатого вещества: строение пе- 
рекладин делается все отчетливее, согіісаііѕ 
утолщается; вместе с этим нередко можно 
наблюдать и явления трансформации, при- 
способления к новым условиям статики и 
функции: деструктированный остаток голов- 


ки и измененного асёариЙ так прилажи- 
ваются друг к другу, что можно говорить о 
новом суставе [см. отд. табл. (ст. Кость}, 
рис. 15]. Гораздо чаще мы видим в конечном 
стадии К., особенно там, где присоединяется 
вторичная инфекция, образование анкило- 
за, обычно в положении Пехіо и аадиецо. 
Такая установка как правило ведет к рез- 
ко выраженному лордозу; одновременно на 
рентгенограмме можно установить значи- 
тельные изменения со стороны соответствую- 
щей половины таза; она, отстает в своем раз- 
витии, и вся кость представляется атрофич- 
ной. Случаи пат. вывихов при К. обусловле- 
ны гл. обр. грубой деструкцией асеќари!і и 
его расширением кверху; головка бедра, 
также б. или м. деформированная, смещает- 
ся и может вовсе выскользнуть из полости 
асеіариі. [См. отд. табл. (ст. Кость), рис. 
16 и 17.]В ряде случаев деструкция может со- 
провождаться прободением дна асёарай, и 
тогда путем ощупывания области Їоѕѕае 1а- 
сае и исследования рег гесішт удается опре- 
делить присутствие инфильтрата или гной- 
ника. Вместе с тем крайне важно установить. 
это явление, т. к. оно значительно отягчает 
течение процесса, и его необходимо иметь 
в виду при выборе терапевт. мероприятий. 
Рентгенографическое исследование может 
помочь выяснить существование прободения 
асеарші. На рентгенограмме прободение 
диагносцируется обычно тогда, когда часть 
деформированной головки выдается в по- 
лость таза, или в тех редких случаях, когда 
имеет место Јихайо іпігаре1уіса. 
Лечение К. распадается на общее и 
местное. Как у всякого туб. б-ного, у кок- 
ситика дӧлжно поднять общее состояние, 
усилить его сопротивляемость. Возможно бо- 
лее длительное пребывание на воздухе, со- 
блюдение строгой чистоты тела, рациональ- 
ное питание—все эти моменты имеют перво- 
степенное значение в общем плане лечения. 
Наилучшим является санаторное лечение.— 
Помимо этих мероприятий общего характера 
большое значение имеет также планомерное 
распределение времени б-ного; этот род боль- 
ных требует постельного режима в течение 
иногда 1—2—3 и более лет. Ясно, что это 
время кроме леч. процедур должно быть за- 
полнено разумными развлечениями, соот- 
ветственно разработанной системой учебы и 
даже трудовыми процессами; все это пре- 
красно отражается на самочувствии б-ных; 
не отставая от своих здоровых товарищей, 
они спокойно мирятся с тягостным пребы- 
ванием в постели. Что касается значения 
климата, преимущества пребывания в горах 
или на морском берегу, то должно сказать, 
что в нек-ром отношении их преимущества 
не подлежат сомнению (в вопросе проведе- 
ния солнечных ванн, в благоприятном влия- 
нии на психику б-ного), но все же центр тя- 
жести не в том, где проводится лечение, а 
в том, как оно проводится.—Наряду с об- 
щим лечением необходимо проводить и си- 
стематическ. ортопедическое лече- 
ние. В этом отношении одним из важней- 
ших моментов является профилактика пат. 
установок-—контрактур (см.). Это достига- 
ется фиксацией больной конечности в опре- 
деленном положении при помощи вытяжения 
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или гипсовых повязок, циркулярных или 
открытых—по типу кроваток. Как вытяже- 
ние, так и фиксация шинами или глухими 
циркулярными повязками, предупреждая 
образование контрактур, вместе с тем им- 
мобилизует больной сустав, а иммобили- 
зация (см.) при костном Фе является непре- 
менным условием успешного лечения. Имея 
в виду постоянную тенденцию к образованию 
при К. контрактур в положении приведе- 
ния, необходимо придать бедру положение 
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Рис. 15. Фиксация в патологической установ- 
ке, по Ешек?у. 

отведения, а если привеление уже имеется, 
необходимо с ним настойчиво бороться, но 
не прибегая ни к каким резким приемам. 
Вытяжение при К. до сих пор обычно осу- 
ществлялось при помощи значительных гру- 
зов, причем была тенденция эти грузы по- 
степенно увеличивать. Теперь нек-рые авто- 
ры думают, что значительные грузы могут 
быть причиной обострения процесса и что 
вообще орИшит их действия соответствует 
не максимуму груза, а какому-то минимуму, 
к-рый колеблется в значительных пределах. 
Во всяком случае критерием должно быть 
расслабление контрагированных мышц без 
неприятных субъективных ощущений.Обыч- 
но у детей можно ограничиться грузом в 
200—800 г; при этом он должен быть раз- 
ложен на бедро и голень. Как только будет 
достигнута желательная коррекция, счи- 
тается рациональным постепенно уменьшать 
груз до 100—50 г и дальнейшую фиксацию 
осуществлять циркулярной повязкой или 
открытой шиной-кроваткой, охватывающей 
туловище сзади до углов лопаток и даже вы- 
ше., Необходимо кроме того бороться как с 
имеющейся всегда при абдукции бедра тен- 
денцией к повороту всей конечности кнару- 
жи, что особенно заметно по положению сто- 
пы и чашечки, так равно и с установкой сто- 
пы в положении рез едџіпиѕ. Если последнее 
исправить удается довольно легко, то го- 
{ао кнаружи исправляется со значитель- 
ными трудностями; применяемые обыкно- 
венно подставочки Менара и гипсовые ши- 
ны, с пластинкой в основании, не достигают 
пели: удерживая стопу в правильном поло- 
жении, они не могут повернуть бедра. 

Исправление контрактур при 
К. представляет одну из труднейших задам. 
Нек-рые крупнейшие ортопеды (Глл9]о 1, Ј. 
у. Еіпск) предлагают даже их вовсе не кор- 
регироваль, а фиксировать в пат. установке, 
с какойони поступают для лечения, добивать- 
ся анкилоза и в дальнейшем исправлять их 
путем остеотомии (рис. 15). Точно так же для 
нек-рых авторов является спорным вопрос, 
какой результат лечения предпочтительнее: 
анкилоз в хорошей установке или подвижной 
сустав; казалось бы, что последний исход 
лучше; однако наблюдения показали, что 
суставы с сохранившейся после К. подвиж- 


ностью неполноценны, недостаточно устой- 
чивы, крайне болезненны и очень легко 
дают обострёния (рецидивы) болезни. Только 
К. у детей в раннем возрасте без грубых 
деструкций сравнительно чаще оканчивают- 
ся функционально более стойкими сустава- 
ми. Должно иметь в виду, что костный ан- 
килоз получается сравнительно редко, как 
правило же— фиброзный анкилоз (рис. 14). 
Т. о. в этом спорном вопросе ответ опреде- 
ляется в известной мере возрастом б-ного. 
Вообще же анкилоз в хорошей установке, 
т. е. в положении легкой Йехіо её араосіо, 
дает устойчивую и удобную для функции 
конечность. В настоящее время совершенно 
оставлено исправление пат. установок при 
К. путем применения б. или м. грубой силы, 
обычно под наркозом. Это неизбежно со- 
провождалось значительной травмой, раз- 
рывами и кровоизлиянием іп 10со. тогрі, 
нередко пат. переломами, и имело следствием 
не только резкое очаговое обострение, но 
и случаи генерализации процесса (менинги- 
ты, милиарный іре). Только немногие ор- 
топеды пытаются, и то очень осторожно, под 
наркозом коррегировать пат. положение 
лишь постольку, поскольку это можно сде- 
лать без насилия. 

Очень важным, ответственным в лечении 
К. является вопрос о вставании 
б-ного. Определение этого срока зави- 
сит от суммы общих и местных явлений: {°, 
общего состояния, наличия осложнений (аб- 
сцесов), вторичной инфекции, контрактур, 
степени деструкции, ее характера, установ- 
ки головки и т. д. Хорошая рентгенограмма 
представляет непременное условие и имеет 
решающее значение в определении этих мо- 
ментов. Она дает ответ на вопрос о степе- 
ни и характере деструктивных явлений, о 
положении головки кости, 
равно как и о степени 


Рис. 16. 


репарации, а если имеется ‘ряд рентгено- 
грамм, снятых в однородных условиях, то 
можно получить чрезвычайно ценный мате- 
риал для суждения о нарастании репара- 
тивных явлений, а следовательно и о мо- 
менте,когда можно начать нагружать сустав. 
Этот вопрос имеет существенное значение; 
в нем мы имеем два течения. Одни во главе 
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с Лоренцом (10гепх) полагают, что нагрузка 
сустава, если только он фиксирован [при 
этом достаточно фиксировать его короткой, 
до колена повязкой (Сірѕһоѕе) (рис. 16)], 
ведет скорее к образованию анкилоза. Дру- 
гие стоят на противоположной точке зрения 
и оберегают возможно дольше сустав от 
нагрузки. Соответственно с этим б-ные под- 
нимаются в длинной гипсовой шине, где 
захвачен и голенностопный сустав; им по- 
зволяют ходить на костылях, а чтобы не ка- 
саться больной ногой земли, здоровая ста- 
вится на более высокий каблук. Существует 
и другой способ разгрузки больного суста- 
ва—это повязка со стременем (рис. 17), где 


Рис. 18. Контрактура в положении флексии 
и аддукции до и после остеотомии. 


точка опоры переносится на фарег іѕеһіі. 
Вместо несъемных, б. или м. громоздких гип- 
совых повязок можно пользоваться в даль- 
нейшем съемными целлюлоидн. или шинно- 
гильзовыми аппаратами, конструированными 
по тому же принципу, т. е. со стременем и с 
упорами в фафег іѕсһіі. Здоровая нога и здесь 
приподнимается или высоким каблуком или 
же ортопедическим башмаком. Такого рода 
аппараты должно носить долго, нередко го- 
дами, имея в виду, что затихание процесса 
идет медленно; расставаться с ними следует 
постепенно; ночью—шина-кроватка. Суще- 
ствует и среднее направление; оно сводится 
к следующему: в момент, когда утихают все 
явления, а на рентгенограммах видно явное 
превалирование регенеративных процессов 
над деструкцией, разрешается легко нагру- 
жать сустав. Считают, что таким путем мож- 
но ускорить развитие репаративных явле- 
ний. Б-ные с фиксирующей до середины го- 
лени повязкой ходят на костылях, слегка, 
нагружая больную ногу, и постепенно уве- 
личивают нагрузку.— Наряду с этими чисто 
консервативными методами лечения коксита 
имеются и другие: введение различного ро- 
да лекарственных веществ непосредственно 
в больной сустав, а также и в окружающие 
ткани (мышцы). Наиболее распространен- 
ными веществами являются препараты иода, 
креозота, нафтола, иодоформа и т. д. Сто- 
ронниками этих впрыскиваний являются 
Кало (Са10$), Гоц, Греков, Фиников. Долж- 
но однако сказать, что после периода увле- 
чения широкого распространения эти спо- 


собы не нашли и встречают возражения со 
стороны многих ортопедов. 

Абсцесы при К. Около 50% всех 
случаев К. сопровождается гнойниками и 
около #5—30%— свищами. Судьба этих гной- 
ников различна: часть рассасывается, часть 
кальцинируется, часть вскрывается, и то- 
гда образуются свищи; в последнем случае 
легко присоединяется вторичная инфекция. 
Нужно иметь в виду, что и закрытые гнойни- 
ки в нек-рых случаях могут инфицироваться 
вторичной инфекцией. Эта инфекция может 
проникнуть гематогенным путем; но чаще 
она заносится при проколах. (Лечение гной- 
ников при коксите—см. Суставы.)—Кроме 
упомянутых выше ортопедических приемов 
к консервативным методам лечения отно- 
сятся также гелиотерапия, лечение искус- 
ственным светом (кварцевая лампа, дуго- 
вая лампа), рентгенотерапия, грязелечение. 
Основной принцип гелиотерапии — 
тщательная дозировка вместе с индивидуа- 
лизацией—должен особенно строго прово- 
диться в тяжелых формах К. Неследует стре- 
миться к значительному удлинению сеансов 
облучения, надо всячески избегать перегре- 
вания. Наилучшей системой будет та, где 
собственно солнечная ванна будет сменять- 
ся воздушной, а последняя— отдыхом. В пра- 
вильном чередовании сеансов— залог успеха, 
гелиотерапии. В начале лечения рекомен- 
дуется не подвергать облучению область та- 
зобедренного сустава и открывать ее толь- 
ко постепенно, руководясь реакцией. Что 
касается искусственных источников осве- 
щения, то наиболее популярными являют- 
ся кварцевая лампа и дуговая. Относитель- 
но последней в ряде северных стран (Шве- 
ция, Норвегия, Дания, Финляндия) нако- 
пился солидный материал в пользу ее 


Рис. 19. Контрактура в положении флексии 
и аддукции до и после остеотомии. 


применения.--Р ентгенотерапия, к-рая 
находит себе сторонников в нек-рых кли- 
никах для лечения костного с, при К. 
почти не применяется. Возражения, выдви- 
нутые при этом, сводятся гл. обр. к труд- 
ностям дозировки и боязни вредно повлиять 
на эпифизарные линии и тем нарушить 
пормальный рост конечности.—В области 
специфической терапии, туберкулино- 
терапии К., нет обширных наблюдений 
и мало литературных данных; установлен- 
ным должно считать, что для туберкулино- 
терапии подходят случаи средней тяжести, 
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что лечение необходимо проводить крайне 
осторожно, начиная с самых малых доз.— 
Грязелечение при К., см. Суставы. 
Известный процент случаев К. в конечном 
стадии фиксируется фиброзным или кост- 
ным анкилозом, при этом редко в хорошей 
установке. Наиболее частая установка— 
Пехіо и айаосііо. Даже слабые степени 
аааосћіо вызывают много неудобств, а пото- 
му требуют исправления; оно осуществляет- 
ся путем операции, известной под названи- 
ем остеотомии (рис. 18 и 19). Придав бедру 
установку легкой арацсійо, накладывают 
гипсовую повязку на срок около 8—10 не- 
дель, но обычно уже через 6 недель возмож- 
но передвигаться в повязке на костылях. 
При двусторонних К. лучше сделать артро- 
пластику лишь на одном суставе. Операция 
артропластики при анкилозах после туб. 
коксита еще недавно делалась как исключе- 
ние. Такая сдержанность объясняется с од- 
ной стороны опасением вызвать обострение 
процесса, сдругой---тем, что эта операция в 
техническом отношении трудная, сопровож- 
дающаяся большой травмой. Отсюда понят- 
но, что к операции можно приступить только 
тогда, когда прошел значительный срок 
после полного затихания процесса. Послед- 
нее время имеется тенденция несколько рас- 
ширить показания в этой области. —П ро - 
‘филактика туб. К.—см. Суставы. 
Оперативное лечение К. еще не- 
давно было господствующим методом; про- 
изводились обширные операции — резек- 
ции (Вагаеппечцег), при 
которых удалялась не 
только головка, шейка, 
їгосһапег, но и часть 
диафиза бедра; это вело 
к крайнему уродетву; 
даже тогда, когда раны 
закрывались, получа- 
лась такая малопригод- 
ная конечность, что при- 
ходилось передвигаться 
при помощи костылей. 
Эти операции часто со- 
провождались вторич- 
ной инфекцией, нередко 
приводившей больных к 
смерти; неудивительно 
поэтому, что результа- 
ты, полученные Ролье 
{ВоШег), оказались лучше, и в течение ря- 
да лет руководящим положением в вопро- 
се о лечении костного $Ъс было: «Всякий 
рс излечивается, если иметь терпение его 
не оперировать» (ВоШег). Но это продол- 
жалось недолго, и все чаще стали разда- 
ваться голоса в пользу необходимости в из- 
вестных случаях оперироваль. Так, Людлоф, 
Кениг (Тао, Ет ци К оп!) и др. указали на 
необходимость удалять изолированные гнез- 
да; Вальденштрем (\УэЧепзгбт) считал 
необходимым широко резецировать все тя- 
желые затянувшиеся случаи коксита. Кениг, 
расширяя эти показания, полагал, что при 
смешанной инфекции вообще необходимо ре- 
зецировать сустав. Ряд ортопедов подошел 
к оперативному лечению коксита с другой 
стороны, а именно: они добиваются фикса- 
ции сустава путем образования экстраарти- 


Рис. 20, 
Назз’а для энстраар- 
тикулярной фиксации 
при коксите (первый 
момент). 


Операция 
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кулярного анкилоза, одни (Ніррѕ, Наѕѕ)— 
при помощи вертела, другие-при помощи 
пластинок, взятых из большеберцовой кос- 
ти (А1рее).—В техническом отношении опе- 
рация сводится к следующему: образуется 
углубление над асеќаршит, скалывается 
часть вертела и сдвигается так, чтобы она 


Операция Наѕѕ’а—второй и третий 
моменты. 


Рис. 21. 


не теряла связи со своим основанием, а кон- 
цом вонзилась в образованное углубление 
(рис. 20 и 21) (Назз), или же сбитую часть 
вертела поворачивают на 180° вокруг оси 
и тогда вколачивают его уже нижним кон- 
цом (НірЫѕ) (рис. 22). После этого таз и 
бедро фиксируются в гипсовой повязке до 
образования крепкого анкилоза. Операция 
Олби ясно видна на прилагаемом рисунке 
(рисунок 83). 

Робертсон Лаваль (Борегіѕоп ГлахаПе) 
предлагает изменять в области туб. очагов 
тип кровообращения. Вокруг туб. гнезда по 
его мнению образуется зона расширенных 


Рис. 2%. Операция Ніррѕ’а 
для экстраартикулярної 
фиксации при коксите. 


сосудов с крайне замедленным“ кровообра- 
щением; с целью способствовать оттоку ве- 
нозной крови и тем создать условия быстро- 
го заживления процесса Лаваль предлагает 
вводить оперативным путем костные пла- 
стинки в.район пораженного очага. Пластин- 
ка должна быть введена, точно до определен- 
ного участка этой зоны. В отдельных елу- 
чаях вводится еще другая пластинка, кото- 
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рая соединяетея с первой и располагается 
под кожей ‚—это должно усилить отток веноз- 
ной крови из пораженной области. Интерес 
к своему предложению Лаваль возбудил 
особенно утверждением об исключительной 
быстроте ликвидации процесса (от 1 до 6 
месяцев), причем он рекомендует начинать 
раннее движение в 
больных суставах и 
разрешаетб-ным ран- 
нее вставание. Пред- 
ложение Р. Лаваля 
вызвало оживленные 
прения и очень рез- 
кую критику. Этот 
способ все-таки на- 
ходит последовате- 
лей. В СССР в не- 
сколько измененной 
форме способ испро- 
бован проф. Вреденом, который на послед- 
нем хир. съезде сделал по этому вопросу 
доклад, также вызвавший оживленную кри- 
тику. Вопрос этот находится еще в стадии 
клин. проверки. 

Инфекционный К. в сравнении с 
туберкулезным встречается много реже. 
Статистические данные имеются в отноше- 
нии только немногих инфекций: так, среди 
гоноройных поражений других суставов на 
долю тазобедренн. сустава приходится 5%; 
при ро!уат т! іпѓесііоѕа (по стат. $01 'я) 
4,1%. Инфекционный К. может быть ре- 
зультатом непосредственного заражения су- 
става, напр. при травмах или при переходе 
инфекции из соседних очагов, при раке, 
флегмонах соседних участков тканей, или 
является осложнением общих инфекцион- 
ных заболеваний и гнойных очагов. Таким 
источником инфекции может быть любой 
очаг в организме (фурункул, флегмона, 
рожа, ангина, остеомиелит) или общее ин- 
фекционное заболевание—скарлатина, корь, 
грин, пневмония, дифтерит, тифы, послеро- 
довой сепсис и т. д. При инфекционном К. 
чаще встречается синовиальная форма в виде 
серозного, фибринозного или гнойного ар- 
трита. Серозный эксудат имеет вид желтова- 
той жидкости с б. или м. значительным ко- 
личеством гнойных телец; от нормальной 
синовиальной жидкости он отличается кро- 
ме того более высоким удельным весом. 
Фибринозный эксудат характеризуется при- 
сутствием б. или м. значительного количе- 
ства волоконец, хлопьев, беловатых клоч- 
ков ткани. При гнойном инфекционном К. 
имеются вместе с накоплением гнойной жид- 
кости и грубые изменения со стороны сумки; 
она воспалена и неравномерно утолщена, 
разрыхлена. Много реже инфекция попадает 
в какой-либо близкий к суставу участок 
кости, развивается там как остеомиелит, а 
потом вторично вовлекает в процесс сустав. 
Инфекционный коксит развивается обычно 
бурно, как осложнение общего инфекцион- 
ного процесса, и сопровождается высокой 
1°, тяжелым общим состоянием, сильной 
болезненностью, чувством напряжения и 
опухолью в области пораженного сустава; 
очень скоро образуется контрактура в поло- 
жении Пех1о и а4аиемо. Болезненность при 
отдельных инфекциях бывает выражена 


Рис. 23. Схема операции 
А]Ъее—экстраартикуляр- 
ный артродез. 


чрезвычайно сильно; особенно это харак- 
терно для гоноройных поражений. Реже мы 
встречаемся с т. н. подострой формой, где 
все эти явления развиваются более посте- 
пенно. Как правило процесе заканчивается. 
б. или м. сильно выраженным ограничением 
подвижности в пат. установке. Суставная 
сумка может быть так растянута, что голов- 
ка кости легко выскальзывает из сустава, 
и случаи пат. вывихов являются частым 
осложнением инфекционного К. При гной- 
ных формах пат. вывихи могут развить- 
ся в результате деструкции головки или 
асеёабаП. Нередки случаи пат. переломов: 
шейки при остеомиелите ее; он обычно проте- 
кает, как К. Вся картина острого инфекцион- 
ного К. может развиться в течение немно- 
гих недель; вследза этим $°начинает спадать, 
острые явления стихают, и выступают осло- 
жнения-абсцесы, пат. вывихи и т. д. 
Диагностика инфекционных кокси- 
тов в свежих случаях не представляет обыч-. 
но затруднений; несколько труднее диагно- 
стика в подострых формах. Бурное развитие: 
процесса, связь с инфекцией, рентген. кар- 
тина—обычно легко выводят из затрудне- 
ний. Диференцировать приходится с остео- 
миелитом шейки бедра и туб. К.—Лече- 
ние различно в зависимости от того, ка- 
кая форма К. имеется и в каком стадии. 
В начальных стадиях необходим строгий 
покой, вытяжение, чтобы воспрепятство- 
вать пат. установкам. Накопление жидко- 
сти в суставе требует прокола и высасыва- 
ния накопившейся жидкости и повторения 
этой процедуры при новом накоплении. При 
накоплении гнойной жидкости кроме стро- 
гого покоя, проколов и промывания сустава 
различными растворами (Е/Уапо! и т. п.) 
нередко приходится прибегать и к широкому 
вскрытию сустава. Выбор того или иного, 
способа, лечения определяется формой и ста- 
дием б-ни. Нередко тщательно налаженное 
вытяжение с небольшим грузом в короткий 
срок ведет к полному успокоению болей, 
падению темп., контрактура сглаживается, 
и вся картина б-ни резко изменяется к луч- 
шему. Здесь, так же как и при туб. К., 
необходимо придать бедру положение лег- 
кого отведения. В зависимости от характера, 
инфекционного К., а также от применяю- 
щихся методов лечения, могут развиться 
стойкие изменения в виде тугоподвижности, 
пат. установок, анкилозов. Все эти моменты 
дӧлжно иметь в виду и своевременно при- 
давать необходимую установку бедру. Ис- 
правление анкилозов после инфекционных 
К. производится по обычным правилам (см. 
Тазобедренный сустав). Следует только пом- 
нить, что время операций должно быть 
настолько удалено от начала б-ни,чтобы была. 
известная гарантия от вспышки дремлющей 
инфекции. Обычно принят срок в один год, 
считая от момента затихания процесса, за- 
крытия свищей. Обязательно тщательное 
обследование больных в этом направлении 
перед операцией и провоцирующее парен- 
теральное введение раздражителей. При 


сомнениях операцию правильнее ОТЛОЖИТЬ. 
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КОНСОБЕНЗОЛЬНОЕ ПРОИЗВОДСТВО, 
получение кокса путем сухой перегонки 
угля с улавливанием побочных продуктов. 


Производственный процесс можно разделить на 
следующие три этапа: а) получение кокса и газа, 
б) улавливание из газа полезных продуктов (смолы, 
аммиака, сырого бензола) и в) получение из смолы и 
бензола соответствующих продуктов. Коксованию 
подвергаются каменные угли в коксовых печах без 
доступа воздуха при 1° 700°, доходящей к концу кок- 
сования до 800—1.000°. По окончании коксования 
кокс выталкивается из камеры печи и тушится водой, 
таз же в течение всего периода коксования отсасывает- 
ся эксгаустерами на коксобензольные заводы. Из 


каждой камеры печи газ по восходящим трубам по- 


ступает в сборник «барельет», а оттуда по газопроводу 
в завод. Газопровод служит не только для транспорта 
газа, но и для улавливания смолы и частичного ула- 
вливания МН,. Темп. газа, выходящего из барельета, 
равна приблизительно 200°, в конце же газопровода 
она достигает 50—60°, вследствие чего происходит 
конденсация смолы и водяных паров, частично ула- 
вливающих М№Н., в результате чего получается т. н. 
«газовая вода». В дальнейшем по пути следования 
газа имеются воздушные и водяные холодильники, 
после к-рых ї° газа достигает 25—30°, и наконец газ 
проходит ударный конденсатор для механического за- 
держивания смолы. На этом заканчивается конденса- 
ция смолы и частично МНз; затем из конденсата вслед- 
ствие разности удельных весов отделяются газовая во- 
да и смола. Аммиак улавливается водой вт. н. скруб- 
берах по принципу противотока: газ идет в скрубберах 
снизу вверх навстречу жидкости при наличии большой 
поверхности поглощения (напр. деревянная насадка). 

Другой метод улавливания МН, заключается в 
получении непосредственно из сырого коксового газа, 


сульфата аммония (МН), 50, путем насыщения газом. 


серной к-ты крепости 42—45° Ве. Процесс ведется в 
сатураторе, снабженном паровым или воздушным эжек- 
тором, при помощи к-рого жидкость (к-та, насыщен- 
ная аммиаком) подается в деревянный жолоб, затем в 
деревянный ящик и опять в сатуратор. Такой круго- 
ворот происходит до тех пор, пока не закончится на- 
сыщение; затем смесь поступает на центрифугу, а от- 
туда на склад.— После сатураторов или аммиачных 
скрубберов в зависимости от методов улавливания 
МН, газ поступает на бензольные скрубберы для ула- 
вливания сырого бензола (бензола и его гомологов). 
Принцип улавливания бензола точно такой же, как и 
принцип улавливания МН. в скрубберах, но вместо 
воды применяются различные масла (на заводах Дон- 
басса—почти исключительно нефтяное соляровое мас- 
ло). После поглощения бензола коксовый газ по об- 
ратному газопроводу поступает на коксовые печи или 
в кочегарки ит. д. и служит для топлива. Поглотив- 
шее бензол масло подвергается дестиляции, во время 
к-рой отогнанные пары бензола конденсируются в со- 
ответствующей аппаратуре, и конденсат сырого бен- 
зола собирается в сборниках. Освобожденное от бен- 
зола масло идет обратно на поглощение паров бензола, 
из газа. Сырой бензол подвергается промывке, а затем 
дестиляции в перегонных кубах. Первым ноговом 
является Н $, вторым— бензол (при {° 76°), третьим—- 
толуол (при {° 83°) и четвертым—ксилол (при ї° 
111°). В перегонном кубе остается «сольвент-нафта». 
Переработка сырой смолы тоже заключается в дести- 
ляции. Пары конденсируются в водяных холодиль- 
никах, и конденсат пофракционно собирается в от- 
дельные сборники. Сначала перегоняется легкое масло 
при 170—210°, затем среднее масло при 210—250°, 
тяжелое масло при 250—300° и антраценовое масло 
при 300—-350°. Легкие и средние масла отправляются 


на переработку в феноловый завод, тяжелые же и 
антраценовые масла перекачиваются в кристаллиза- 
торы (открытые железные ящики), где благодаря ес- 
тественному охлаждению выпадают кристаллы на- 
фталина и антрацена. Маточные масла сливаются из 
кристаллизаторов в сборники и служат впоследствии 
шпалопропиточным материалом, а нафталин и антра- 
цен вынимаются ручным способом из кристаллиза- 
торов. После центрифугирования нафталин вновь 
плавится, а затем в специальных аппаратах промыва- 
ется при номощи сжатого воздуха едкой щелочью для 
удаления фенолов и серной кислотой для удаления 
пиридиновых и др. оснований. После промывки наф- 
талин поступает на вторую дестиляцию и после кон- 
денсации паров в холодильнике сливается в банки, 
где и кристаллизуется. 


Из хода производетвенного процесса, вы- 
текают и основные проф. вредности К. п. 
1. Вредные газы. При той ї°, при к-рой 
производится коксование, почти все про- 
дукты сухой перегонки угля находятся в 
газообразном состоянии и следовательно мо- 
гут находиться в атмосфере, окружающей 
рабочего. Этих продуктов чрезвычайно мно- 
го. В основном их можно разбить на след. 
5 групп: 1) углеводороды жирного ряда, 
2) ароматические углеводороды, 3) прочие 
нейтральные вещества [(СМ№)., СО, С9,, СОЗ 
и др.], 4) соединения кислотного характе 
ра (Н,5, НСМ, фенол, уксусная кислота и 
т. д.), 5) основания (МН,, акридин и др.). 
По данным производственного анализа по- 
лучается примерно следующий состав кок- 
сового газа: ароматических углеводородов 
5% (из них бензола 0,5—0,8%), СО—6,2%, 
С5. — следы, Н,$ — до 0, 5. %, 30, — следы, 
Содержание сернистых соединений зависит 
конечно от количества 5 в угле. По мере 
охлаждения газа при прохождении его по 
барельету, газопроводу, холодильникам— 
вещества с высокой точкой кипения конден- 
сируются, следовательно процентное соот- 
ношение отдельных компонентов газа меня- 
ется за счет уменьшения сконденсировавших- 
ся компонентов. Однако в атмосфере поме- 
щений холодильников, машинного отделе- 
ния, аммиачных скрубберов, в производстве 
сульфата по прямому и полупрямому спосо- 
бу следует ожидать присутствия всех выше- 
указанных компонентов газа, причем наи- 
более важными с проф.-гиг. точки зрения 
являются бензол, толуол, ксилол, СО, сер- 
нистый газ, Н,5, сероуглерод, пиридиновые 
основания, фенолы. В отделениях концент- 
рации аммиачной воды можно ожидать при- 
сутствия в атмосфере помещения МН, и 
Н,5. В отделениях дестиляции сырого бен- 
зола и ректификации его в воздухе содер- 
жатся бензол, толуол, ксилол и сероугле- 
род.—В воздухе смолоперегонного завода 
имеют проф.-гиг. значение ароматические 
углеводороды (бензол, толуол ‚ксилол и др.), 
сероуглерод, тиофен, пиридин, фенолы, наф- 
талин. Неясен вопрос о возможности при- 
сутствия в воздухе цианистого водорода. 
В нафталиновом производстве в воздухе 
содержатся ароматические углеводороды, 
сернистые соединения, пиридиновые основа- 
ния и т. д. В моечном отделении нуж- 
но ожидать в основном присутствия в воз- 
духе нафталина, фенолов, пиридиновых ос- 
нований, а также и 50, при промывке нафта- 
лина серной кислотой. В разливочной нафта- 
лина повидимому присутствуют в воздухе 
только пары и кристаллы нафталина. — 
2. Другой вредный момент К. производетва— 
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непосредственный контакт рабочего со 
всеми вышеописанными продуктами 
сухой перегонки угля, загряз- 
нение кожи маслами, входящими в состав 
смолы, и сравнительно высокая 1° воздуха 
помещений благодаря наличию большой те- 
плоизлучающей поверхности аппаратов для 
дестиляции и подогрева жидкостей. Әто гл. 
образом относится к бензольному и ректи- 
фикационному отделениям и отчасти к ам- 
миачному отделению. 

До сих пор не имеется статистических дан- 
ных о заболеваемости рабочих К. п. Име- 
ются в литературе указания на заболевае- 
мость в производствах, где применяют про- 
дукты перегонки каменного угля, напр. бен- 
зол, сероуглерод, смолу, частично толуол, 
ксилол, нафталин. В К. п. имеется действие 
суммы этих компонентов, совместное ток- 
сическое действие к-рых вероятно является 
гораздо более значительным.—Видное ме- 
сто среди этих заболеваний рабочих К. п. 
занимают изменения кожи, а именно— 
поражение волосяных фоликулов и сальных 
желез—дерматиты, гиперпигментации, вер- 
рукозные разрастания и карциноматозные 
новообразования. Предполагалось, что по- 
ражение волосяных фоликулов и сальных 
желез является результатом механической 
закупорки отверстий фоликулов и протоков 
сальных желез; однако несомненно, что в 
данном случае имеет место также хим. раз- 
дражение. Среди рабочих, занятых со смо- 
лой, рак наблюдается редко, но эксперимен- 
тально доказана возможность его получе- 
ния при воздействии высококипящих фрак- 
ций каменноугольной смолы.—Дерматита- 
ми поражаются больше всего открытые уча- 
стки тела и больше при работе днем, чем 
ночью; летом и весной больше, чем зимой, 
что объясняется сенсибилизацией чувстви- 
тельности кожи к свету при воздействии ве- 
ществ, обладающих фотодинамическим дей- 


ствием. К, таким веществам относятся антра-., 


цен, акридин, фенантрен и их дериваты. 
Мероприятия по оздоров- 
лению труда в К. п. Старые коксо- 
вые печи устроены так, что почти все опера- 
ции, за исключением выталкивания кокса 
специальным механическим коксовыталки- 
вателем, совершаются вручную. Коксовые 
печи работают под давл. 150—200 мм водя- 
ного столба, следовательно через все не- 
плотности (дверцы, люки) непрерывно выби- 
вается много газа в окружающую атмосферу. 


В наст. время строятся печи, резко отличающиеся 
в отношении условий труда от старых. Доставка угля 
производится в вагонетках с механической тягой. 
В конце конуса вагонетки имеется телескопичесная 
трубка, к-рая опускается в специальное гнездо люка, 
образуя с ним плотное соединение, не допускающее вы- 
хода газа наружу. Для этой цели служит также и па- 
ровой инжектор, действующий все время загрузки пе- 
чи и удаляющий все газы в барельет. Открывание 
дверец с горячей стороны печей производится механи- 
ческим путем или при помощи лебедок или специаль- 
ным устройством на загрузочных вагонетках. С холод- 
ной стороны дверцы открываются коксовыталкива- 
телем. Дверцы печей снабжены т. н. самоуплотня- 
ющейся набивкой. Если предусмотреть также устрой- 
ство крышек загрузочных люков газонепроницаемыми 
и возможность открывания и закрывания их с за- 
грузочной вагонетки, то т. о. можно добиться почти 
абсолютного прекращения утечки газа. Тушение кок- 
са производится также механическим путем. Коке вы- 
талкивается прямо в вагонетку с механической тягой 
и затем тушится водой либо в закрытой камере с по- 


следующей утилизацией для отопления образующе- 
гося водяного газа либо в специальной башне, отводя- 
щей пары и газы. Помещение для системы управле 
ния печами устраивается обширное и светлое с до- 
статочно благоприятными условиями труда. Такое 
устроиство печеи значительно сокращает рабочую 
силу, не допускает утечки газа и оздоровляет уело 
вия труда. С 

С точки зрения проф. гигиены чрезвычайно 
желателен в К. п. максимальный перевод 
аппаратуры на вакуум. При промывании 
жидкостей можно заменить сжатый воздух 
механической мешалкой и тем избавиться 
от повышенного давления в аппаратуре. 
В отношении остальных аппаратов пока что 
вопрос может стоять только в устранении 
неплотностей, что связано с материалом для 
прокладок фланцев труб и дестиляционных 
колонок. Применяющийся в наст. момент 
«клингерит»быстро разъедается жидкостями, 
в результате чего получается очень большое 
количество неплотностей, через к-рые вы- 
деляются в рабочую атмосферу вредные па- 
ры и газы. Большое значение имеет также 
плохое прикрытие аппаратуры или совсем 
открытая аппаратура, что совершенно не- 
допустимо. В некоторых случаях большое 
значение для оздоровления условий труда 
может иметь местная вытяжка с инжектор- 
ной побудительной тягой, напр. в сульфат- 
ном производстве—-у корыта, в смолопере- 
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гонном—у места стока сконденсированных 


масел и в нафталиновом-—-у разлива наф- 
талина.—Общим вопросом для К. п. являет- 
ся вопрос размещения аппаратуры вне 
помещения и изоляция одного помещения 
от другого. Следует механизировать выгруз- 
ку нафталина, и антрацена из кристаллиза- 
торов, доставку их на центрифугу и устра- 
нение ручной кайловки пека, т.е. дробления 
пека в пековых ямах. При ручной кайловке 
работа должна производиться ночью (от- 
сутствие солнечного света); должны выда- 
ваться легкого типа шлемы-маски, и липо 
должно обмазывать жирами или глиной. 
Это мероприятие оправдывает себя, так как 
действие пека на кожу повидимому связано 
с фотодинамическим свойством нек-рых ве- 
ществ, входящих в состав пека.—Очень 
важным моментом в вопросе оздоровления 
условий труда является устройство приточ- 
но-вытяжной вентиляции в первую очередь 
в отделениях машинном, бензольном, ректи- 
фикационном, смолоперегонном, если про- 
цесс ведется без вакуума.—-В области зако- 
нодательства о труде, касающегося непо- 
средственно К. п., имеется лишь только 
постановление НКТ УССР и НКЗдр. УССР 
от 12/УІ1І 1926 г. за № 270 об обязательном 
периодическом медицинском осмотре рабо- 
чих вредных производств, где предусматри- 
вается мед. осмотр рабочих каменноуголь- 
ного газа 1 раз в год, а рабочих коксобен- 
зольного и нафталиновых производств — 
1 раз в 6 месяцев. 

Лит.: Булгаков Г., Коксование и полунок- 
сование в Германии, Харьков, 1927; Лоханский 
И., Основы коксования и уЛавливания побочных про- 
дуктов, Л., 1928 (лит.); Мотиславеский Г., 
К вопросу о мерах безопасности при трансляции газа, 
Гиг., безоп. и пат. труда, 1929, №4. В. Навроцкий. 

КОКУЛЬВАН, или кукольван, или 
рыбьи ягоды (Егисіоѕ Соссий, Соссиіі 
пе зеп ріѕсафогіі, Стапа СоссиЦ, Вассае 


і огіеп+а1еѕ), плоды двудомной, высоковью- 
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щейся деревянистой лианы Апатігіа сосси- 
11$ ҸісһТ еі Атпої, Апатігіа рапісшаќа, 
Мепіѕрегтот Соссшиѕ І. (сем. Мепіѕрегта- 
сеае). Родина К.--Индия, Индонезия, Мо- 
луккские о-ва. Продажный товар— сухие, 
серовато-бурые, морщинистые, почковидно- 
сферические плоды, длиной в 10—12 мм, 
шириной в 7—9 мм, имеющие в продольном 
разрезе форму полумесяца. Оболочки и др. 
части плодовых стенок не имеют вкуса или 
запаха, семена же, напротив, обладают про- 
тивно-горьким вкусом пикротоксина, к-рому 
К. обязан своими ядовитыми свойствами. 
Кроме пикротоксина в ткани семени найден 
анамиртин, или коккулин, С,Н,О, (без- 
вкусные, игольчатые кристаллы), а в ткани 
плода-—мениспермин, С: Н„О.№, и парамени- 
спермин; оба неядовиты. Далее в К. содер- 
жалея жирное масло (11—249) полутвер- 
дой консистенции и свободная стеариновая 
кислота. Пикротоксин Сз Н.О, з, безазотис- 
тый токсин, содержится до 1,59 в эндоспер- 
ме семени, имеет нейтральную реакцию, пла- 
вится при 199—200°, трудно растворим в хо- 
лодной воде, легко—в горячей, в спирте, 
хлороформе, амиловом алкоголе, уксусной 
к-те, едких щелочах и аммиаке. К сильным 
основаниям относится как слабая к-та, по- 
чему и имеет синоним пикротоксиновая к-та; 
сравнительно легко расщепляется на пикро- 
токсин, СьН.в Оз (плавится при 200—201°), и 
пикротин, С,,Н,0О;, (плавится при 249°). Пик- 
ротоксин принадлежит к числу судорожных 
ядов; действует преимущественно на центры 
продолговатого мозга, сначала возбуждало- 
щим, а затем парализующим образом. Реф- 
лексы при пикротоксине повышены благо- 
даря возбуждению спинного мозга, но в про- 
тивоположность стрихнину различия в реак- 
ции на механическое и хим. раздражения 
здесь не наблюдается. В медицине пикро- 
токсин теперь не применяется; раньше при- 
менялся в терапии страданий сердца, при 
нек-рых формах параличей, при хорее и исте- 
ро-эпилепсии, но безуспешно. Кроме того К. 
применялся раньше для истребления вшей 
и в мазях при сыпных б-нях кожи головы, 
но в виду ядовитости оставлен совершенно. 
В наст. время К. имеет гл. обр. токсикологи- 
ческое значение как яд, применяемый для 
ловли рыб [отравление рыбы К. в смеси с 
мучным тестом; рыбы оглушаются и всплы- 
вают на поверхность, где их-собирают (вос- 
прещенный способ)], и как горечь (вместо 
хмеля) в пивном производстве. В обоих этих 
случаях применение К. вызывает отравление 
потребителей (мясом рыбы или пивом), по- 
чему применение и самый ввоз К. в СССР 
издавна был воспрещен. Отравление К. ха- 
рактеризуется в начальном стадии сильными 
болями и жжением в пищеводе и желудке, а 
также рвотой и поносом; затем наступают 
явления со стороны центральной нервной 
системы: характерны плавательные клониче- 
ские судороги, вперемежку с тоническими, 
сопровождаемые периодически остановкой 
дыхательных движений диафратмы и за- 
медлением сердцебиения. Лечение при от- 
равлении К. симптоматическое: промывание 
келудка, внутрь хлорал-гидрат, паральде- 
гид, лобелин до 0,005; менее надежны мор- 
фий, табачные клизмы; танин бесполезен. В 


суд.-хим. случаях пикротоксин извлекают. 
из кислой или нейтральной (но не щелочной): 
среды эфиром, хлороформом и остаток по ис- 
парении растворителя пробуют реактивами. 
Реакция на пикротоксин. 1. Концентри- 
рованная серная к-та растворяет пикроток- 
син с оранжевым окрашиванием, переходя- 
щим от прибавления следов двухромокислого 
калия в фиолетовый, а от избытка—в бурый 


цвет. 2. Смесь пикротоксина с тремя частями 


селитры, смоченная концентрированной сер- 
ной к-той, от прибавления избытка крепко- 
го раствора едкого натра окрашивается в: 
кирпично-красный цвет (реакция Гапб]еу), 
вскоре исчезающий. 3. Хороша также физи- 
ологич. проба на маленьких рыбках, к-рые 
всплывают на поверхность воды, отравлен- 
ные К., с разинутым ртом, открытыми жабра- 
ми, потеряв способность регулировать объ- 
ем плавательного пузыря. 4. Следы пикро- 
токсина с одной каплей 20%-ного спиртово- 
го раствора, бензальдегида и с одной каплей 
концентрированной серной к-ты без поме- 
шивания дают карминно-красное окрашива- 


ние (подобную реакцию дает и холестерин). 

Лит. Гейденрейх Л. и Коссаков - 
ский С., Случай отравления кукольваном, Военно- 
мед. журнал, т. СХСУПТ, 1899 (лит.); 5 сһтюіаё Е,, 
Алџѕѓіћтісһеѕ Іеһгрисһ дег ррагтасеџіівсһеп Сһетіе, 
Т. %, Вгаирѕсһуеіс, 1993. Н. Корнилов. 


КОКЦИГОДИНИЯ, соссусойупіа (копчи- 


ковая боль), самопроизвольно возникающие. 


(главным образом у женщин) тупые, нередко. 
весьма интенсивные боли в области копчика. 
По современным представлениям К. (подоб- 
но болям в крестце) скорее симптом, чем 
болезнь, т. к. она бывает различного про-. 
исхождения и наблюдается при разнообраз- 
ных поражениях женской половой сферы 
и соседних с ней органов (яичников, матки, 
влагалища, наружных половых частей, пря- 
мой кишки, костей таза и пр.). Различают 
К. функционального и органического про- 
исхождения. При отсутетвии органических 
повреждений К. рассматривают как нев- 
ральгию р1ехиз соссубеі. Как отраженный 
симптом при заболеваниях женских половых 
органов К., в виду своего непостоянства и 
разнообразия в локализации боли, относи- 
лась некоторыми к области истерических 
явлений. Органическая К. имеет в своей 
этиологии травмы [роды, особенно со щип- 
цами, при узких тазах или сопровождаю- 
щиеся пат. механизмом прохождения голов- 
ки, падение, верховая езда или патологич. 
процессы в костях копчика и окружающих 
тканях (сагіеѕ, остеомаляция, периоститы 
и проч.)]. Пат.-анат. субстратом для боле- 
вых ощущений являются в таких случаях 
разрывы связок, болезненные смещения, вы- 
вихи и анкилозы костей копчика (Іивсћка), 
отеки, гематомы, периоститы и др. измене- 
ния в области копчика и крестца. Возможно, 
что копчиковая боль, аналогично крестцо- 
вой, имеет иногда своей причиной и вос- 
палительные изменения (миозиты, отеки) 
в мышцах этой области (т. соссубетз, 
іѕсһіо-соссусецѕ, Іеуаіог, зрышеег апі, о10- 
їаеџиѕ т.). Боль при К. тупая, нервирующая 
(Ѕсапт7опі сравнивает ее с зубной), в копчике 
или ягодицах, интенсивно проявляющаяся 
при ходьбе, быстром вставании, присажива- 
нии, дефекации, соібиѕ ’е, иногда мешающая 
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даже сидеть (6-ные садятся на одну ягодицу). 
Иеследование (указательный палец в кишку, 
большой на спинную поверхность копчика 
или крестца) при невральгической форме 
К. не обнаруживает ощутимых изменений 
и констатирует лишь усиленную болезнен- 
ность при давлении на копчик. При орга- 


нической К. можно отметить смещения, из-` 


менение подвижности копчиковых косточек, 
опухоли, ограниченные отечные места на 
копчике или сбоку от него. Иногда боль 
излечивается самопроизвольно (рассасыва- 
ние послеродовых гематом и исцеление дру- 
гих повреждений при родах); но в большин- 
стве случаев она продолжительна, упорна, 
расстраивает нервную систему и общее со- 
стояние больных, плохо поддается лечению 
и дает рецидивы.-В лечении необхо- 
димо сообразовываться с этиологией. При 
невральгич. формах начинают с противо- 
воспалительных и рассасывающих средств 
(смазывается Тшефбага Јоаі, тепло в виде 
компресов, сидячих ванн, заботы о легком 
стуле), применяют болеутоляющие [морфий, 
кокаин, белладонна в суппозиториях или 
впрыскиваниях (атропин)|, рекомендуют по- 
кой (продолжительное лежание с целью им- 
мобилизации копчика), отвлекающие, мест- 
ное кровоизвлечение (пьявки). В более упор- 
ных случаях видели хорошие результаты 
от фарадизации (беһеті ег — металличе- 
ский электрод во влагалище, к шейке мат- 
ки, мягкий—снаружи на болезненные ме- 
ста копчика; Ста@е—электроды к крест- 
цу и копчику, 3—8 сеансов с прогрессивным 
‘усилением тока) и массажа (Коѕе—со сто- 
роны прямой кишки). При неудаче этих 
манипуляций остается оперативное вмеша- 
тельство: с’целью освободить болезненные 
кости копчика от движений, тракций и пр. 
перерезают тенотомом подкожно прикреп- 
ления мышц к копчику. Если и эта операция 
не дает утешительных результатов, то оста- 
ется прибегнуть к удалению копчика (сре- 
динный продольный разрез кожи над коп- 
чиком, отделение мышц, захват косточек 
крепким корнцангом и удаление их роти- 
рующими движениями; кровотечение оста- 
навливается обколами). | 

Лит.: ОБ1ппераав | С., 7пг орегайуеп Вепапа- 
пе дег Соссусодуще, Кіе1, 1901; Магго Е., Езѕѕаі 
зит Ја соссуходуще, Р., 1912. В. Преображенский. 

КОКЦИДИИ (Соссіаіотогрһа), обширная 
группа паразитических простейших класса 
споровиков (Зрогохоа), состоящего из двух 
подклассов—грегарин (см.) и кокцидий, или 
кокцидиеобразных (Соссіаіотогрһа). Кок- 
цидии являются в течение большей части 
своего жизненного цикла внутриклеточными 
паразитами кишечного эпителия, желчных 
протоков, печоночной паренхимы, кровяных 
клеток и клеток рет.-эндотелия. К. парази- 
тируют среди всех классов мира животных: 
у беспозвоночных и позвоночных—холод- 
нокровных и теплокровных, в том числе и у 
человека. К. размножаются половым и бес- 
полым путем, т. е. характеризуются сме- 
ной поколений, связанной в неко- 
торых случаях со сменой хозяев (рис. 1и 2). 

Морфология и история раз- 
вити я. Классический пример К.—Еітө- 
гіа ЭМедае Іірдетапп, паразитирующая в пе- 


чени и кишечнике кролика. Мерозоиты, од- 
ноядерные, заостренные с обоих концов, со- 
кратимые и подвижные образования, актив- 
но проникают в здоровые эпителиальные 
клетки, где они закругляются и становятся 
схизонтами. Схизонты растут, их ядро де- 
лится, соответственно с этим делится и их 
тело; наконец, когда пораженная клетка, раз- 
рушается, образовавшиеся схизозоиты или 
мерозоиты выпадают в полость органа, киш- 
ки или желчного хода, проникают в свежие 
клетки и начинают новый бесполый цикл 
схизогонии. С каждым последующим цик- 
лом схизогонии число образующихся меро- 
зоитов все уменьшается, а сами они стано- 
вятся крупнее; наконец когда схизонты нач- 
нут давать лишь по 4 мерозоита, последние 
оказываются снабженными жгутиками и, 
проникнув снова в эпителий, растут и прев- 
ралцаются в гаметоцитов, давая начало поло- 
вому циклу. (Уменьшение числа мерозоитов 
и образование жгутиковых форм, являющих- 
ся по существу предстадиями гаметоцитов, 
является особенностью описываемого вида 
и не имеет всеобщего распространения среди 
К.) Гаметоциты-—мужские и женские—про- 
ходят редукционные деления и соответствен- 
но превращаются в женские макрогаметы и 
подвижные мужские микрогаметы. Каждая 
макрогамета оплодотворяется микрогаметой, 
после чего вокруг нее выделяется слой слизи 
и образуется твердая двуконтурная оболоч- 
ка желтоватого цвета с отверстием (микро- 
пиле), закрытым слизистой пробкой. Внутри 
образовавшейся т. о. ооцисты (20—50 и х 
х 16—30 и) происходит разделение прото- 
плазматического тела (споронта) на 4 шаро- 
видных споробласта, вокруг которых обра- 
зуется в свою очередь оболочка, спороциста, 
со своим микропиле. Внутри каждого спо- 
робласта образуется по два спорозоита. Весь 
процесс развития споронта в спорозоиты 
протекает после выделения ооцисты наружу 
и продолжается около трех дней. Будучи 
проглочена свежим кроликом, спороциста 
доходит в неизмененном виде до двенадцати- 
перстной кишки, где под влиянием трип- 
сина микропиле раскрываются, спорозоиты 
выходят наружу и проникают в эпителий ки- 
шечника и т. д. 

Способы распространения. Рас- 
пространение инфекции может происходить 
непосредственно между особями одного и 
того же вида, путем контаминации, т. е. 
заглатывания цист. Так происходит распро- 
странение К. среди млекопитающих, где по- 
ловой и бесполый цикл протекают в теле од- 
ного хозяина. В других случаях отношения 
усложняются участием промежуточного хо- 
зяина, играющего роль пассивного перенос- 
чика, не влияющего однако на цикл разви- 
тия паразита. Так, кокцидия, паразити- 
рующая в кишечнике тысяченожки ГИ То- 
Баз ТогИсафи$, проходит в стенках его ки- 
шечника как половой, так и бесполый цикл 
своего развития и выделяется наружу в виде 
спороцист. Последние заглатываются водя- 
ными мокрицами (АзеПаз адцаќёісиѕ), в ки- 
шечнике к-рых они не изменяются. Тысяче- 
ножки питаются мокрицами и так. обр. за- 
ражаются содержащимися в них спороциста- 
ми. Дальнейшее усложнение наблюдается в 
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случае кокцидии Асотесада Еђегіћі, пара- 


зитирующей в кишечнике головоногих мол- 
люсков, сепий. В последних К. проходят 
половой цикл и в виде спороцист выделяются 
наружу вместе с ее испражнениями. Попав 
в донный ил, спороциеты поглощаются кра- 
бом Рогімпиѕ, в кишечнике которого они 
раскрываются; освободившиеся из них спо- 
розоиты проникают в кишечный эпителий 
краба и начинают бесполый цикл схизогонии, 
в конце которого начинается образование га- 
мегоцитов, не получающих однако у краба 
дальнейшего развития. Крабы служат пи- 
щей сепиям, которые и заражаются, поедая 
инфицированных крабов. Попавши т. о. в 
кишечник сепии, гаметоциты АхотесаХа на- 
чиналт новый половой цикл.—-Дальнейшее 
усложнение этих отношений состоит в пере- 
ходе от контаминативного способа зараже- 
ния к инокулятивному, при к-ром заражение 
осуществляется путем укуса позвоночного 
хозяина переносчиком— членистоногим или 
червем; в наиболее развитых случаях эта 
смена хозяев связана со сменой поколений, 
когда в теле переносчика протекает половой 
цикл, что напр. наблюдается в случае пере- 
дачи малярийного плазмодия (Соссіаііаа, 
Наетозѕрогіаііава, РІаѕтоаіаае). Однако в 
целом ряде случаев инокулятивный способ 
передачи отнюдь не связан со сменой поко- 
лений, и весь процесс развития как в половой, 
так и в бесполой чаети протекает у основного 
хозяина, причем в этих случаях намечается 
как бы подготовка к перенесению полового 
цикла в организм переносчика. Это выра- 
жается в том, что процесс схизогонии, а так- 
же образование макрогамет происходят в 
эпителии кишечника, в то время как обра- 
зование микрогамет, оплодотворение и раз- 
витие спорозоитов происходят хотя и в том 
же организме, однако переносятся из энто- 
дермального органа в мезодерму, а именно 
в подэпителиальный соединительнотканный 
слой. Это наблюдается например при разви- 
тии кокцидии ЅсһеПаскіа роіуаті, паразити- 
рующей в ящерице АсашфВодас$у 8 уџшсагіѕ 
и передающейся через клеща Гуропузѕѕиѕ 
ѕапгагит. Заражение ящериц происходит 
путем поедания зараженных клещей. В ор- 
танизме ящерицы протекает весь процесс 
развития кокцидий. Спорозоиты, развившие- 
ся в субэпителиальной ткани, проникают в 
сосуды и поселяются в эритроцитах. При 
укусе ящерицы клешом зараженные эрит- 
роциты проникают в кишечник последнего, 
тде и фагоцитируются его эпителиальными 
клетками. В последних они не погибают, но 
и не развиваются. Дальнейшее же их разви- 
тие наступает в кишечнике ящерицы, куда 
они попадают в том случае, если она про- 
глотит зараженного клеща. 
Систематика. Подкласс Сосстато- 
т огрдћа (рой.; 1901). Преимущественно внутрикче- 
точные паразиты. Размножение половоё и бесполое; 
у многих смепа хозяев. Систематика строится гл. обр. 
на различиях в свойстве зигот, т. е. на их подвижно- 
сти или неподвижности, их способности или неспособ- 
ности к росту во время развития, на степени жестко- 
сти одевающей их оболочки (спороцисты), на том, об- 
разуются внутри ооцист спороцисты или не образу- 


ются, на числе последних и на числе образующихся 
в них спорозоитов.-—Т. Порядок. Сосста1194а 


характеризуется тем, что мужские и женские гамето-- 


циты имеют одинаковую величину и развиваются от- 
дельно; мужские гаметоциты образуют большое число 
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микрогамет.—1. Поднорядок Еітмегіі4йеа. 
Микрогаметы образуются из поверхностного слоя 
многоядерных микрогаметоцитов. Неподвижная зи- 
гота покрывается твердой оболочкой и во время разви- 
тия ке растет. Все развитие протекает в одном хозян- 
не. Заражение контаминативное путем поедания спо- 
роциет.—1. Семейство ЅеІепососсійіідае. Спорозоиты 
развиваются в полости кишечника до 8-ядерного ста- 
дия, на к-ром п проникают в эпителиальные клетки. 
Гаметоциты развиваются вначале также экстрацел- 
люлярно. Теоретич. значение этой грунпы заключает- 
ся в том, что она связывает К. с грегаринами. Пред- 
ставители этого‹семейства паразитируют у беспозво- 
ночных (рис.11).-—9. Сем. Стуріоѕрогіаіійае—весь цикл 
развития происходит на поверхноети клеток кишеч- 
ного эпителия. Роды Сгурѓоѕрогідіџт шатз и Сгуріоѕр. 
рагуит паразитируют у мышей: первый —в пенсин- 
ных железах, второй—в тонких кишках (рис. 6).— 
3. Сем. Еһппегіідае-——наиболее типичные кокцидии; раз- 
витие внутриклеточное. Различаются формы, не обра- 
зующие спороцист в ооцистах (Аѕрогосуѕііаа), об- 
разующие %, или 4, или много спороцист (рі-,Теіта-, 
Ро]узрогосузНаа). В спороцистах образуется 1-—9-—^ 
или много спорозоитов (Мопо-, рі-, Теіга-, Ро1утоа). 
1. Подсемейство Сус1озрогіпае образует по 2 споробла- 
ста, по 2 спороцисты и по 2 спорозоита. Сус1озрога са- 
туо[уйса паразитируетвкишечном эпителии крота, вы- 
зывая жестокий энтерит. Близкие формы встречаются 
у змей (ужей и гадюк). %. Подсемейство Гзозрогтае об- 
разует 2 споробласта, 2 спороцисты и 4 спорозоита. 
Іѕоѕрога ђісетіпа (5(11е5; 1891) паразитирует у кошек, 
собак и хорьков, у к-рых является причиной хрон. 
энтеритов, поражая эпителий всех тонких кишок. Опи- 
саны две разновидности, различающиеся размерами 
ооцист и спороцист. У крупной—размер ооцист ра- 
вен 18—20 х 12—16 к,а спороцист—13,5—15,5 х9—10 и; 
у мелкой-—1 0—16 х 7,5—10 ии 7,5—10 х 5—8 и. 1808ро- 
га Біуоа (бтавѕі; 1879) встречается у кошек и со- 
бак. Размеры ооцист 20—94х15—20 и, спороцист—- 
19—15 х 9—10 м. Тзозрога їе1іѕ (\Мепуоп; 4923)-—-у ко- 
шек и собак; размеры ооцист 39—48 х96—37 м, спо- 
роцист—20—27х18—21 и (рис, 3 и 8). Іѕоѕрога һо- 
тіпіѕ (ВКаі!1іеї & Глееф; 1901) встречается у человека. 
Гистологически до сих пор описан лишь один случай 
инфекции ворсинок тонких кишок у человека (Уігеђочу; 
1860). В испражнениях описана несколькими автора- 
ми. Размер спороцист 16 х 10,5 м. Тзозрога ре (УУепуоп; 
1923) встречается в испражнениях человека. Размеры 
удлиненных ооцист 25—33х12,5—16 м. Описан елу- 
чай лабораторного заражения человека. Форма срав- 
нительно очень редкая. Тзозрога Тлерегкайт1 (Г.абЬе; 
1894) паразитирует в почках у лягушек, Другие виды 
Тзозрога встречаются также у птиц. 3. Подсемейство 
Еітегіјпае. В ооцисте образуется по 4 споробласта, 
4 спозоцизты и 2 спорозоита. Широко распространено 
среди позвоночных— людей, лошадей, мелкого рога- 
того скота, собак, кошек, мышей, крыс, птиц, репти- 
лий, амфибий, рыб—и беспозвоночных. Типичный вид 
Е. Ѕ#іеаае (Тіпаетапи; 1865) паразитирует у кролика 
в эпителии кишечника и в желчных протоках (рис. 4). 
Описано 5 случаев нахождения у человека. Размеры 
ооциет 90—40 х 16—95 м, 28—44 х 91—80 м, 83—48 х 
х18—30 и. Еппегіа ретѓогапѕ (ШеисКкатгі; 1879) парази- 
тирует у кроликов; размеры ооцист 16—23 х 12—16 и, 
45—30х11—-18 н. Е пела Хагпи (Кіүо1а; 1878) отли- 
чается от Еітегіа $5{іедае круглыми и более мэлкими 
(12—25 и) цистами (рис. 3). Паразитирует в кишечнике 
рогатого скота. Возбудитель кровавого поноса глав- 
ным образом у молодых особей. Носительство при- 
мерно в 22% (берлинская статистика). При тяже- 
лой инфекции смертность—до 5%. Еіһпегіа с ареа- 
тап (Тһејоһап; 1892) паразитирует в печени сельлей, 
шпротов и макрелей. Круглые спороцисты покрыгы 
толстой оболочкой и имеют в диаметре около 30 и. 
Е. заг4тае (Тһеіоһап; 1890) паразитируют в тести- 
кулах сардин, сельдей и шпротов. Ооцисты диаметром 
от 33,6 до 50,6 и, в средџем-—49,5 и; спороцисты удли- 
ненные—25—30х6—7 ы. Последние 2 формы пред- 
ставляют особый интерес в том отношений, что их 
долгое время считали паразитами человека вследствие 
того, что соответствующие ооцисты встречались в ис- 
пражнениях б-ных энтеритами. В качестве таких они 
были описаны под названием Е. охузрога, Е. 501 4егз1 
Е. Уевуоп1, пока исследования последних лет (Тһот- 
ѕоп & БКорегіѕоп; 1926) не показали, что первые две 
формы идентичны с Е. ѕагаіпае, а третья—е Е. сір- 
реагит, что к человеку они попадают вместе с пищей и 
не имеют никакого пат. зпачения (рис. 10). 4-—7. Под- 
семейства Ваггоџхіпае, Сагуоѕрогіпае (рис. 5). Рїеїе- 
ге!1пае, Сагуоїторћһіаае паразитируют у холоднокров- 
ных и у беспозвоночных. —/. Сем. Абетеза 14ае парази- 
тируют у головоногих моллюсков (сепий). Промежуточ- 
ный хозяин-—краб.—5. Сем. ШапКеѕіетећіаае. 1. Под- 
семейство ЅсһеПаскіпае. 2. Подсемейство ГапКкезіегі- 
дае. Паразитируют у холоднокровных, передаются. 
первые—-клещами, вторые—пьявками. 
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Рис. 1. Еітегіа Ѕсһирегсі--цикл развития в многоножнке 11іќһоріцѕ Ѓогїісаїиѕ: а—спорозоит; 
5— проникновение спорозоита в эпителиальную клетку кишечника, рост шизонта (с) и образование 
мерозоитов (4,е); 7, В. 1, {образование микрогамет; }’,9, образование макрогамет; т-—оплодотво- 
рение; п—образование ооцисты; о—з—образование споробластов; [зрелая ооциста с 4 споро- 
цистами с 2 спорозоитами в каждой; и-—выхождение спорозоитов из спороцист и ооциет, по- 
глоченных другой многоножкой. Рис. 2. Адееа оуафа—цикл развития в многоножке Г.1410014$ 
Рог?ісаиѕ;: а-е_-шизогония в кишечном эпителии многоножки; /—образование крупных мерозои- 
тов; 9—молодой сў гаметоцит; һ—мололой Ф гаметоцит; #1—соединение о и С гаметоцитов; &—©. 
таметопит делится и образует & микрогаметы; 1 одна из А микрогамет проникла в макрогамету, 
которая оделась ооцистой; т, п—оплодотворение; о--образование зиготы; р—деление ядер в зиго- 
те; 4—зрелая ооциста содержит много спороцист, в каждой из к-рых имеется по ? спорозоита. 
Рис. 3. Срез через ворсинку кишечника кошки со стадиями развития Іѕоѕрога 1611$ в эпителии и 
І. рієетіпа в подэпителиальной ткани. Рис. 4. Срез через желчный проток кроличьей печени, 
зараженный Еітегіа Ѕііедае. Гипертрофия эпителия и стадии развития кокцидии: а--молодые 
формы, из к-рых могут развиться как шизонты, так и гаметоциты; б--взрослые многоядерные 
шизонты; с-—мерозоиты внутри клетки, образовавшиеся в результате шизогонии; 4---освобождение 
мерозоитов из клетки; е--зрелый микрогаметоцит с микрогаметами на поверхности; /—срез через 
центральную часть микрогаметоцита; 9—поперечный срез через макрогаметоцит, лежащий в 
клетке; то же—продольный срез; і—срез через своболнолежащую ооцисту; Е—неокрасившиеся 
ооцисты; [--мерозоиты, расположенные в клетке в виде бочкообразной группы. Рис. 5. Сагуоѕрога 
зтарех из кишечника гадюки: а, 6 шизогония; с-образование микрогамет; 4—образование мак- 
рогаметоциты; е-образование 8 спорозоитов внутри ооцисты. Рис. 6. Стурѓоѕрогійіот рагуит из 
кишечника мыши. Стадии развития располагаются на поверхности эпителиальных клеток. Рис. 7. 
К1оѕѕіеПа сорауае в почке морской свинки; образование гаметоцитов внутри почечного канальца. 
Рис. 8..Ооцисты разных видов Іѕоѕрога: а—Т. Бей! из кишечника человека: Ъ—Т. 1611$ из ки- 
шечника кошек и собак; с—І. Віуойа из кишечника кошек и собак; 4—Т. БЬ1сетата (=Т. һоіпіѕ?) 
из кишечника кошек, собак (и человека). Рис. 9. Еітегіа Ѕііейле: а—4--развитие ооцисты в пече- 
ни кролика. Рис. 10. Ооцисты: а—Еппега регѓогапѕ Кролика; 6—Е. Ҹепуопі (=еиреагип) из 
человека; г_Е. охузрога (=Е. вагатае) из человека; 4-Е. Ѕпіјіегѕі (=Е. загатае) из чело- 
века. Рис. 11. Зеепососс1атт пцёеттедтт: а—с—есвободные червеобразные шизонты; 4—ошарива- 
ние последних. Рис. 1%. Іепососуіолооп 71етатю1 из совы Аһепе посбае: а—макрогаметоцит; 
$ —микрогаметоцит; с-—оокинет. Рис. 13. Наеторгоѓецуѕ из пустельги: а — е гаметоцит; ь--образо- 
у вание микрогамет: с--оокинет. 
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9. Подпорядок Наетовѕрогійіійеа. 
Микрогаметы образуются из микрогаметоцитов в про- 
щессе так наз. флагеляции, сопровождающейся бур- 
ными протоплазматическими токами. Оплодотворен- 
ная зигота образует подвижную оокинету, которая 
становится ооцистой и при развитии растет. Предста- 
вители паразитируют в эритроцитах позвоночных, 
теплокровных и холоднокровных, где проходит их бес- 
полый цикл; переносятся насекомыми, в к-рых проте- 
кают половые стадии. Весь цикл развития протекает, 
как у типичных кокцидий. 4. Сем. Наеторгофе!дае 
(Рой.; 1916). Паразиты эндотелиальных клеток и эрит- 
роцитов позвоночных (период бесполого размножения) 
и тканей беспозвоночного переносчика (период поло- 
вого развития) (рис. 13).—Род Наетортоіеійае (см.).— 
Род Гепесосуфохооп (рапі1емѕкі; 1890). Паразиты птиц. 
При развитии в эритроцитах пигмента не образуют. В 
периферич. крови встречаются во внутренних органах 
(рис. 12). Встречаются у гусей, уток, хищных птиц. — 
9. Сем. РІаѕтодіідае (Мезп1!; 1903). Представители 
паразитируют в эритроцитах позвоночных ,где они про- 
ходят бесполый цикл. Половой цикл протекает в 
теле беспозвоночных переносчиков. При развитии в 
эритроцитах образуют пигмент.—Род РЈаѕтодіџт. 
Представители этого рода паразитируют у разных 
позвоночных как теплокровных, так и холоднокров- 
ных. У человека они являются возбудителями маля- 
рии. Во всех изученных случаях переносчиками яв- 
ляются комары. 

3. Подпорядонк Р1гор 1 азшта4еа. Парази- 
ты кров. телец позвоночных—крупного и мелкого ро- 
гатого скота, свиней, лошадей, собак, мышей, обезьян. 
Цикл развития в точности не изучен. Бесполый цикл 
протекает в эритроцитах позвоночного; половой, изу- 
ченный недостаточно,-—вероятно в насекомом-пере- 
носчин?2.—1. Сем. Вареѕіідае (Роспе; 1913). Необразую- 
щиепигмента паразиты эритроцитов млекопитающих. — 
Род ВаБеза р1селта— возбудитель бабезиоза, или пи- 
роплазмоза— гемоглобинурии скота (см. ВаБеза).— 
9, Сем. Тһеі1егіійае. Необразующие пигмента пара- 
зиты эритроцитов млекопитающих. Схизогония проте- 
кает в эндотелии капиляров внутренних органов. 
В силу этого периферическая кровь не инфекционна.— 
Род Тһеіегіа. Вид ТЬ. рагуа (Тһеіег; 1904). Возбуди- 
тель тейлериоза рогатого скота, протекающего без 
гемоглобинурии, желтухи и анемии, характеризую- 
щих пироплазмоз. Наблюдается высокая 1°, гипер- 
трофия периферич. лимф.. желез. Смертность до 90%. 
Переносчик — клещ Кһірісерһаішѕ аррепаісиаїиѕ. 
Встречается у крупного и мелкого рогатого скота. 

п. Порядок Аае1еійа (Іёсег; 1911). Зигота 
неподвижна, заключена в ооцисту. Смена поколений 
протекает в одном и том же хозяине. Заражение конта- 
минативное.—1. Подпорядок А ае|етаеа. 
Зигота неподвижна, ооциста не растет. Из 4 семейств 
(РореПіійае, Г.есеге]9ае, Айееійае и КІоѕѕіеПідае), 
различающихся между собой по числу и способу обра- 
зования спорозоитов—с предварительным образова- 
нием спороцист или без него, —наиболее существенно 
последнее (К1ІоѕѕіеПідае),т.к. его представители встре- 
чаютея не только у беспозвоночных хозяев подобно 
первым трем семействам, но и у позвоночных в наче- 
стве паразитов лабораторных животных .--Сем. К10$- 
ѕіепіаае, В ооцисте образуется несколько спороцист 
с большим числом спорозоитов. Макрогаметоцит обра- 
зует лишь две микрогаметы.-—-Ррод К1оѕѕіеПа (ЗшИВ 
& Јоһтпѕоп; 1902). К. сорауае (1914) паразитирует в 
почечных канальцах и в эндотелии кровеносных сосу- 
дов морской свинки. К. шит! (ЗшИВ & Јоһпѕоп; 190%) 
обычный паразит в почках у белых мышей (рис. 7).— 
9. Подпорядок Наетобгевагіпідеа. 06- 
разует зиготу, имеющую характер подвижной оокине- 
ты, увеличивающейся во время развития. Смена поко- 
лений связана с переменой хозяев, причем половой 
цикл протекает в переносчике.—1. Сем. Наетосгезат1- 
підае (Меуеи-Геталтге; 1901). В. ооцисте образуются 
спорозоиты, минуя стадий спороцист. Бесполый цикл 
протекает в эритроцитах или других клетках у позво- 
ночных. Половой цикл протекает в кишечнике пьявок. 
Число образующихся микрогамет 2—4.—Единствен- 
ный род-—Наетостесагіпа (РапПемжзк1; 1885). Вид 
Н. Зерапом1 (Оапіеуѕкі; 1885) паразитирует у евро- 
пейской черепахи. Переносчик—пьявка Р1асоЪае!1а, 
сабепсега.—. Сем. Нераѓотоійае. В ооцистах обра- 
зуется большое число спороцист и спорозоитов. Бес- 
полое размножение—во внутренних органах позво- 
ночных, половое—в кишечнике беспозвоночных (кле- 
щей). Содерзкит один род Нераїоғооп (М Шет; 1918). 
Вид Н. шиг$ (ВаНотг: 1905) (синоним Н. регп1<105ит). 
Паразитирует у черных, рыжих и белых крыс. Схизо- 
гония происходит в клетках печени. Образование 
гаметоцитов происходит в лейкоцитах, с которыми они 
попадают в кишечник клеща. В кишечнике послед- 
него происходит спорогония. Заражение крыс проис- 
ходит путем поедания зараженных клещей Гаеарз 
есһійпіпиѕ. Н. сапіѕ (Јатеѕ; 1905). Переносчик--клещ 


Кһірісерһа10ѕ ѕапоџіпеџѕ. Клещи заражаются путем 
сосания крови зараженных собак; собаки заражаются, 
поедая зараженных клешей.—3. Сем. Кагуо|уза@ае. 
Вид КагуоІуѕиѕ Іасегіагит (ОФапПемзК!; 1886). Пара- 
зитирует у Пасегіа тига11ѕ; переносчик—1і.уропуѕѕиѕ 
ѕапгагит 2 


Действие на организм. Инфек- 


“ция кокцидиями и развитие последних в ор- 


ганах хозяина выражаются в виде болезнен- 
ного комплекса, известного под названием 
кокцидиоза. В зависимости от принад- 
лежности возбудителя к той или иной груп- 
пе Соссідіотогрһа различают кокцидиозы в 
узком смысле, вызываемые представителями 
подпорядка Кітегіійеа (порядок Соссіаііаа), 
а также представителями порядка АЯе1еіада, 
и гемоспоридиозы, вызываемые пред- 
етавителями подпорядка Наетоѕрогійііаеа 
(порядок Сосс1аП9а); в эту группу входят 
плазмодиозы, вызываемые представи- 
телями сем. РІаѕтоаііаае (плазмодиоз чело- 
века—малярия), и наконец пироплаз- 
мозы (бабезиозы и тейлериозы), вызывае- 
мые представителями подпорядка Ратор1аз- 
тідйеа (порядок Соссіаііаа). Пример кокци- 
диоза в узком смысле: кокцидиоз кролика. — 
Инфекция и иммунитет. Тяжесть 
заболевания зависит до известной степени от 
количества инфекционного материала, т. е. 
от числа спороциет, проникших при одно- 
кратной инфекции. Патологич. разрушения, 
вызванные К., связаны с их схизогонией и 
вовлечением в процесс новых клеток. Но по- 
скольку схизогония имеет склонность к пе- 
реходу к спорогонии, инфекционное начало 
естественно удаляется из организма, и ак- 
тивный процесс прекращается. Однако весь- 
ма вероятно, что одновременно с наступле- 
нием спорогонии часть схизонтов может пе- 
рейти на время в неактивное состояние, с тем 
чтобы впоследствии вернуться к активной 
схизогонии и послужить источником клин. 
рецидива (аналогия с рецидивами при маля- 
рии). В обычных условиях дело не ограни- 
чивается однократной инфекцией, и кролик, 
уже зараженный, продолжает заражаться 
ооцистами, заглатываемыми извне. Но по- 
видимому в результате вырабатывающего- 
ся относительного иммунитета реинфекции 
(тезр. суперинфекции) протекают легче, в 
большинстве случаев не затрагивают уже 
кишечника, сосредоточиваясь гл. обр. в пе- 
чени.--П ат. анатомия. В пораженных 
органах наблюдаются разрушение эпителия, 
а также воспалительные рубцовые измене- 
пия в подслизистом слое разных отделов ки- 
шечника. Для изменений печени характерны 
узелки, исходящие из пораженного эпите- 
лия желчных ходов, которые расширяются, 
пролиферируют и окружаются соединитель- 
ной тканью. В связи с этим может развить- 
ся сильнейшая гипертрофия печени.—Забо- 
левания кокцидиозом среди теплокровных 
встречаются у кроликов (Еіпегіа ЭЫедае и 
Е. регѓогапѕ), у рогатого скота (Е. Айгпіі), у 
овец, коз, свиней, у хищных зверей, а так- 
же у птиц (Е. аут), являясь источником 
гибельных эпидемий энтероколита и гепати- 
та среди домашней птицы (внешний симп- 
том—-почернение гребня, «р1аск Веаа»). Кок- 
цидиозы, вызванные Іѕоѕрога, поражают ко- 
шек и собак (1ѕоѕрога Брісетіпа, Іѕоѕрога 
Тез). К окцидиозы человека. В 
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литературе известно 5 случаев кокцидиоза, 
вызванного Е. Ѕііейае. В 2 случаях заболе- 
‚вания были смертельны и протекали при 
явлениях энтерита, малокровия и лихорад- 
ки. Вскрытие обнаружило гипертрофию пе- 
чени и многочисленные фокусытворожиетого 
распада. Последние описаны также в селе- 
занке и в слизистой оболочке тонких кишок. 
Кокцидиозы, вызванные 1з05рога №0115 и 
ЪеШш, являются повидимому очень легки- 
ми заболеваниями. В случае лабораторной 
инфекции понос появился через шесть дней, 
продолжался он в течение 1—2—3 месяцев 
и закончился выздоровлением. О ложных 
находках К. у человека см. выше.—Диа- 
гноз кокцидиоза ставится на основании 
исследования испражнений, причем можно 
пользоваться обычными гельминтологиче- 
скими методами обогащения, в частности 
эмульгированием кала в насыщенном рас- 
творе соли. — Лечение кокцидиоза у 
человека вследствие его редкости не раз- 
работано. У скота применяются клизмы из 
1/,9%-ного раствора танина; внутрь приме- 
пяют Сгеоіп Реагѕбп 20,0; Т-га Кһеі ади., 
Т-та Саіаті аа 4,0 рго аіе--Профилак- 
тика. Избегат» загрязненных продуктов. 

Лит.: Бессонов, Кофеин как средство тера- 
ции нокцидноза, Врач. газ., 1926, №2; Воробьев 
Я., Кокцидиоз человека, Врач. дело, 1928, стр. 523; 
Воскресенский Б., Три сл. кокцидиоза чело- 
века в Азербайджане, Арх. Азерб. ин-та микробиол. 
им. Мусабекова, том Т, вып. 1—2, 1999; Якимов 
В., Лечение кокцидиоза, Микробиол. к., т. У, в. 1, 
1927; Якимов В, и Василевская В., 
К вопросу о кокдидиозе человека, Вестн. микробиол. 
и эпидемиол. , т. ТУ, в. 3,1935; Нџоеї+ет С., рагт- 
соссійіоѕіѕз репа Мепѕсһеп, Хо. 1. а. Раі. 
ц. раіћ. Апаё., В. ХХХ, 1919—20; Јо1108 №., 
Соссійіоѕеп (Нпар. а. раіћор. Мікгоогвапіѕтеп, ртѕе. 
у. \. КоПе, В. Ктаиз и. Р. ОШепһша, В. УП, 
В.—_Мей, 1929, лит.); Мӧ11ег \., Соссійіеп о, 
Егкгапкопеесп дџгећ Соссідіеп (Тіегһейкипав опа 
'тТіегтысё, №гзе. у. У. 5гапы и. О. Мм, В. УІ, 
В.--\іеп, 1998). Г. Әпштойн. 

КОЛА, или гуру, Ѕетеп Со]ае (ФУП), 
семена растения Соја уега Бепашапи и др. 
видов из сем. ЅіегсиПһасеае, представляющих 
деревья средней величины, растущие в тро- 
пической Африке (по рекам Нигеру и Кон- 
го); культивируются в Вест- и Ост-Индии. 
Семена, освобожденные от оболочки, круп- 
ные, весом до 0 г. В свежем виде они 
светлы, но потом буреют, без запаха и со 
слабым вкусом. Действующие начала —ко- 
феин (1—2 ,59%), теобромин (0,083—0,300%) и 
легко расщепляющиеся гликозиды--коланин 
(дающий при расщеплении кофеин) и кола- 
тин (не дающий кофеина); Кроме того крах- 
мал, сахар, жирное масло. Так как свежие 
орехи действуют лучше, то полагают, что 
главное влияние имеет сохранившийся ко- 
ланин. Вообще состав К. очень сложен, и 
в литературе имеются противоречивые ука- 
зания. Часто семена поджаривают подобно 
кофе и какао. Применяются туземцами как 
возбуждающая пряность, в медицине—при 
невральгиях, мигрени, против поносов и 
как мочегонное при б-нях сердца и водянке. 
Фармакологическое действие обусловлива- 
ется наличием кофеина и теобромина. Дают 
в порошках по 1,0—2,0 несколько раз в 
день, в тинктуре (Т-га Со1ае), или в виде 
вина (Ушиш Со]ае), или жидкого экстракта 
{Ехф. Со]ае Пиіаит) по 15—20 капель на 
прием или в пилюлях по 0,2. В больших до- 


зах К. может вызвать отравление: возбуж- 
дение нервной системы, бессонницу, рвоту, 
судороги и даже параличи. Меры при отрав- 
лении те же, как и при отравлении кофеином. 

КОЛБА, сосуд шарообразной или кони- 
ческой формы, употребляемый гл. обр. для 
нагревания жидкостей в лабораториях. Де- 
лаются К. из стекла, но в нек-рых случаях 
применяются К. фарфоровые, кварцевые и 
металлические. По внешней форме разли- 
чают К. плоскодонные (рисунок 1), 
с коротким или длинным горлом; край горла 
может быть одинаковой толщины со стен- 
ками или толще, утолщение делается для 
того, чтобы колбу можно было плотно за- 
крыть пробкой, не опасаясь раздавить гор- 
ло; круглодонные К. (рис. 2); они 


прочнее плоскодонных при нагревании; гор- 
ло круглодонной К. может быть короткое 
или длинное, как напр. у колбы Кьельдаля 
(рис. 5). При изучении процесса брожения 
и для сохранения загнивающих жидкостей 
применяют колбы Пастера (рис.6 и 7), колбы 
Эрленмейера, или конические (рис. 4) 
особенно удобны для титрования, а также 
для реакций осаждения в весовом анализе, 
т. к. осадок из них может быть легко извле- 
чен. Для перегонок при обыкн. давлении 
применяют колбу Вюрца (рис. 8), для пере- 
гонок в вакууме —колбу Клайзена (рис. 3). 

КОЛБАСНЫЕ ИЗДЕЛИЯ разделяются 
на след. виды: 1. Собственно К. и._мясные 
продукты, приготовленные из посоленных 
крупных кусков мяса, легких, печени и пр. 
и включенных в кишки или из крупно на- 
рубленных мягких частей предварительно 
сваренного голья, включенных в желудки и 
залитых крепким горячим бульоном. 2. Кол- 
басы—мясной продукт, приготовленный из 
измельченного мяса и жира убойных живот- 
ных, их крови, легких с примесью в не- 
которых случаях других пищевых веществ, 
а также пряностей и соли, взятых в особых 
пропорциях, и заключенных в очищенные 
кишки, желудки и пузыри или в пергамент- 
ные оболочки. 3. Суррогатные колбасы— 
колбасы, в которых измельченное мясо пол- 
ностью или частично заменено немясными 
пишевыми продуктами (горохом, крупой и 
пр.). Колбасы разделяются по основному 
материалу, входящему в их состав (мясные, 
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кровяные, сделанные из внутренностей, 
зельцы), и по способу приготовления (сырые, 
вареные, копченые). | 

Для изготовления стандартных сортов 
колбас употребляется мясо-сырье в парном, 
охлажденном и мороженом виде, а также со- 
лонина, приготовленная специальным по- 
солом. Обычно идет мясо бугаев, волов, ко- 
ров, телят, свиней и баранов. Для специ- 
альных сортов колбас употребляется мясо и 
других животных, как напр.: лосиное, мед- 
вежье, кроличье, верблюжье, оленье, кон- 
ское, ослиное. Мясо должно быть подверг- 
нуто вет.-сан. осмотру и быть вполне добро- 
качественным. Не допускается мясо испор- 
ченное, не вполне свежее, мясо, покрытое 
плесенью, проросшей вглубь ткани, мясо, 
имеющее видимые болезненные изменения, 
а также телята-недоноски, телята, надутые 
воздухом, солонина с грязно-мутным пени- 
стым рассолом, дряблая, вязкая и издаю- 
щая неприятный кислый запах, мясо и жир 
некастрированных боровов (хряков), шпиг 
свиней, имеющий желтоватую окраску, на- 
ощупь мягкий, маслянистый.---Применяе- 
мые для изготовления нек-рых сортов кол- 
бас внутренности животных (легкие, сердце, 
печень), свиная головизна, кровь (свиньи, 
теленка), иногда яйца и пшеничная или кар- 
тофельная мука также должны быть впол- 
не свежими и доброкачественными. Следует 
особо отметить значение применяемого в 
колбасном производстве крахмала (муки), 
к-рый идет для лучшего связывания фарша 
колбасы, но иногда примешивается в слиш- 
ком больших количествах (10% и более). 
Такая примесь может быть рассматриваема 
как подделка, т. е. замена дорогого продук- 
та—мяса—более дешевым—крахмалом. Кро- 
ме того богатая ќрахмалом колбаса, свя- 
зывая большое количество воды и обладая 
более разнообразным пищевым составом, 
легче поддается микробным процессам раз- 
ложения и является менее стойкой. Ученый 
мед. совет НКЗдр. РСФСР допускает упот- 
ребление крахмала для связывания фарша 
лишь в низших сортах колбасы и не более 
2%. Практика колбасного производства без 
особых трудностей допускает бескрахмаль- 
ное приготовление вареной колбасы,’ т. к. 
мясо само по себе, а в особенности парное, 
обладает в достаточной мере связующими 
свойствами. — К добавочным ма- 
териалам в колбасном производстве 
принадлежат соль, селитра и различного 
рода приправы. Соль должна удовлетворять 
требованиям, предъявляемым к «пищевой 
поваренной соли» [ост (общесоюзный стан- 
дарт Комитета по стандартизации) 616]. 
Обычно ее содержание в колбасе колеблется 
в пределах от 2,0% до 2,5%. Селитра, упо- 
требляемая при посолке мяса и колбасно- 
го фарша, должна по своим свойствам соот- 
ветствовать общесоюзному стан- 
дарту селитры для пищевых целей (ост 
235). Ее дозировка в колбасе еще оконча- 
тельно не установлена, но во всяком случае 
не должна превосходить 0,2%. Сахар, упот- 
ребляемый как приправа, не должен быть 
низкого сорта (желтый), так как последний 
способствует быстрым процессам брожения 
и быстрому, скисанию фарша. В виде пряно- 
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сти применяются лук, чеснок, имбирь, кар- 
дамон, мускатный орех, перец черный, пе- 
рец душистый, кориандр, корица, гвоздика, 
майоран, бадьян и фисташки.—В качестве 
оболочек для колбас и К. изделий 
могут допускаться кишки всех убойных жи- 
вотных, тщательно очищенные от содержи- 
мого, вымоченные, промытые и продутые. 
Если кишки не сразу пускают в колбасное 
производство, то их засаливают или сушат. 
Соленые кишки более прочны и препятетву- 
ют высыханию набитого в них фарша. Вме- 
сто кишок иногда употребляют пергамент 
в виде клееных или шитых рукавов разного 
диаметра. Для такого рода изделий должен 
употребляться только хороший стандартный 
пергамент (ост 151). Есть. указания, что 
пергаментные оболочки защищают колбасу. 
от микробного загрязнения извне в течение 
меньшего, чем кишки, срока; вареная колбаса 
в пергаменте скорее плесневеет и портится 
при длительном хранении. Тем не менее для 
быстро расходуемых сортов колбас при- 
менение пергаментной оболочки можно счи- 
тать допустимым. 

Изготовление колбас сводит- 
ся к следующему: мясо, предназначенное для 
колбас, сначала отделяется от костей (об- 
валка) и попутно сортируется. Затем следу- 
ет так наз. выжиливание мяса, т. е. удале- 
ние сухожилий и перепонок. Приготовление 
фарша производится или тотчас же после 
выжиливания мяса или мясо сначала, раз- 
резается на небольшие куски и засаливает- 
ся. Фарш из просоленного мяса прочнее и 
имеет больше связи. Набивка фарша в киш- 
ки производится особыми шприцами, причем 
колбасы, идущие для копчения, набиваются 
туго, а колбасы, для варки—сравнительно 
слабо. После набивки колбасы или обвяли- 
ваются при +° 5° (вареные—в течение 13 
часов, копченые—в течение 6—8 дней) или 
«поджариваются» при 1° 70—80°.—Варка 
колбас производится при +° около 90° в чи- 
стой воде или же в бульоне, полученном 
после варки ветчины. Не допускается вар- 
ка в бульоне, простоявшем более суток. 
Продолжительность варки колеблется от не- 
скольких минут (сосиски 5—10 минут) до 
ё часов и определяется опытным путем. Сте- 
пень готовности вареной колбасы может 
быть также определена особой иглой—«тыч- 
ком», к-рую вводят в толщу колбасы; если 
при обнюхивании ощущается запах сырого 
мяса, то варение продолжают. Копчение 
колбас производитея при помощи воздей- 
ствия дыма при 1° 15—20° в течение 6—14 
дней. По окончании копчения колбасы раз- 
вешиваются в теплом, сухом и хорошо вен- 
тилируемом помещении, где оканчивается 
процесс их созревания. После этого копче- 
ные колбасы могут быть сложены штабелями 
или в ящики для хранения. 

Условия хранения копченых кол- 
бас: температура — 0°, влажность — 90%, 
вентиляция — не менее 1 объема в сутки, 
укладка—в ящиках или в подвешенном со- 
стоянии на крюках, срок хранения—не бо- 
лее’ года. Условия хранения вареных кол- 
бас: температура -- 2°, 0°, —1°, влажность— 
85%, вентиляция-—2 объема в сутки, уклад- 

а—на палках в подвешенном состоянии. 
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Несколько своеобразный вид колбасы 
представляют т. н. сосиски, изготовляемые 
гл. образ. из свинины, а также телятины и 
лучших сортов говядины. В фарш также 
прибавляют иногда молоко и яйца. Набивка, 
фарша производится в баранью черевку (не 
более 11/, см в диаметре), причем через каж- 
дые 15 см колбаски перекручиваются вокруг 
своей оси или связываются попарно суровой 
ниткой. После предварительной обжарки 
сосиски «варятся» 5—10 минут в воде при 
1° 87°. Сосиски являются нестойким мясным 
продуктом и летом не выдерживают хране- 
ния более суток. 

Помещения колбасных за- 
водов должны быть просторными, хоро- 
шо вентилируемыми, снабжены холодной и 
горячей водой. Стены должны быть окра- 
шены масляной белой краской и периоди- 
чески обмываться. Полы должны быть не- 
проницаемые, лучше всего керамиковые или 
асфальтовые, и содержаться в чистоте. 
Столы, орудия и инструменты должны очи- 
щаться и обмываться после окончания каж- 
дой работы. У рабочих должна быть в до- 
статочном количестве (ежедневно сменяемая) 
прозодежда. В каждом отделении должны 
быть умывальники, снабженные мылом и 
полотенцем, в каждом здании— особое по- 
мещение для переодевания. Хранение верх- 
ней одежды в рабочих помещениях, а также 
курение и прием пищи воспрещаются. При 
крупных заводах должны быть оборудова- 
ны души. Уборные должны быть располо- 
жены изолированно от рабочих помещений. 
Наблюдение за всей сан. стороной возла- 
гается как на вет., так и на мед. сан. надзор. 

Сан. -гиг. требования, предъяв- 
ляемые к готовой колбасе, сводятся к сле- 
дующему. 1) Цвет, запах, вкус и консистен- 
ция колбасы должны соответствовать свеже- 
му доброкачественному продукту. 2) Кол- 
баса не должна иметь резко щелочной ре- 
акции; реакция Эбера на МН, должна быть 
отрицательная. 3) Пустоты, иногда обнару- 
живаемые в вареных сортах колбасы, не 
полжны обладать дурным запахом и иметь 
зеленовато-желтый цвет. 4) Химический со- 
став, а также нормировка добавочных ин- 
гредиентов должны соответствовать обще- 
союзному стандарту. 5) Искусственная под- 
краска колбас не допускается. 6) Употреб- 
ление пергаментной оболочки допустимо 
при условии, если пергамент удовлетворяет 
стандартным требованиям (ост 151).—Хоро- 
шо изготовленная колбаса представляет со- 
бой вкусный, весьма питательный и широко 
распространенный пищевой продукт. Хим. 
состав и усвояемость разных сортов колбасы 
видны из таблицы (по Палладину). 


Одной из наиболее распространенных под- 
делок колбасы является чрезмерное добав- 
ление к фаршу крахмала и воды, понижаю- 
щих вкусовые и пищевые свойства продукта. 
К подделкам относится также и замена б0- 
лее высоких сортов мяса низшими. Нако- 
нец к фальсификации К. и. надо отнести при- 
менение для обычных сортов колбас мяса, 
неубойных животных, например собачьего, 
кошачьего и проч., а также подкрашивание 
фарша с целью придания дефективному 
продукту хорошего вида. Вследствие недо- 
брокачественности исходных материалов, а 
также возможного загрязнения и порчи во 
время хранения колбаса может являться 
причиной заболеваний. Последние могут 
быть вызываемы след. микроорганизмами: 
1) представителями паратифозной группы 
(Вас. рагаёурЬ. В Втгез]аа, Вас. епіегіїіаіѕ 
Оагіпег?а); 2) возбудителем ботулизма (Вас. 
БофаИпиз уап Егтепсеп’а); 3) другими ми- 
кроорганизмами, к которым следует отне- 
сти протея (Вас. ргофеи$), кишечную палочку 
(Васф. со!) и дизентерийную палочку (Вас. 
дуѕепїегіае). Следует отметить, что иногда 
токсическая колбаса, содержащая яд боту- 
линуса, по внешнему виду имеет признаки 
доброкачественной колбасы, но все же спо- 
собна вызывать подчас тяжелые заболева- 
ния (см. Ботулизм). К, порокам колбасы сле- 
дует отнести заплесневелость с поверхности, 
иногда проникающую внутрь ее, прогорк- 
лость жира у копченых колбас, наличие 
очаговых изменений цвета, возникающих 
чаще всего вследствие начавшегося процесса 
разложения мяса, наконец кисловатый или 
гнилостный запах. 

Оценивая колбасу как пищевой продукт, 
следует признать, что по своей калорийности 
К. и. близки к мясу, а в нек-рых случаях 
даже превосходят средние сорта свинины 
и говядины (ветчинная, ливерная и др. кол- 
басы). Выгодной их стороной является так- 
же отсутствие отбросов (если не считать 
оболочек), которые у свежего мяса достига- 
ют 18%. Надо также отметить, что колбаса, 
часто является более удобной и вкусной 
формой использования мясного голья-сбоя. 
Тем не менее колбаса, как всякий консерв, 
не может полностью заменить свежее мясо, 
отличаясь от него меньшим разнообразием 
своего использования, а следовательно и 
большей приедаемостью. Наличие в иных 
случаях в колбасе таких веществ, как селит- 
ра и азотистая к-та, не может быть призна- 
но безразличным для потребителя. И самый 
способ изготовления этого мясного продукта 
делает возможными всякого рода подделки 
(прибавление воды, крахмала в увеличен- 


Содержание усвояе- | Калорий на 
Содержание пищевых веществ в % мых веществ в % 1 х 
90 Ф Ц я м 
Название продукта А 8 а Е У 8 Е ә Е а) 
Е Е в | На Е Е е | Ва Е 5 
© Ф = Но © Ф | 5 > Е |= 
а = я м со о Е: Б. Е, 
859 ! і 
1 : 
Колбаса вареная моек. . . . .| 58 1 25 20,3 3,8 2,5 2,7 19,6 3,4 3.029 | 2.756 
ә копченая моск. . , .! 45 23,8 1 23,9 — 6,5 29,2 22,6 — 3.122 | 2.849 
» ветчинная..... .| 46,87 12,87 34,43 2,52 3,31 12,32 32,19 2,44 | 3.894 | 3.658 
Ливерная колбаса средн. .| 47,80 | 12,89 | 25,10 12,00 2,21 11,47 22,84 11,40 | 3.407 3.108 
Сосиски (по ЦСУ) ...... 68,69 | 12,81 | 13,67 | ра 3,28 | 12,17 | 12,98 — — 1.705 
| і 


367 =. | КОЛЕБАНИЯ | 868 


ление мяса неубойных животных), которые 
сам потребитель без помощи лаборатории 
часто не в состоянии заметить. Наконец 
обильное прибавление ароматических при- 
прав может маскировать как несвежесть 
исходного мяса, так и порчу самой колбасы 
при ее хранении. Сказанное в наибольшей 
степени относится к вареным сортам кол- 
басы. Все эти обстоятельства говорят о 
большом значении сан.-пищевого надзора в 
колбасном деле, т. к. только полное соблю- 
дение всех санитарных требований отно- 
сительно сырья, процесса производства и 
правил хранения и продажи может обеспе- 
чить доброкачественность этому ценному 
мясному продукту. 

Методика исследования 
колбас сводится гл. обр. к органолептичес- 
кому изучению продукта, т.е. к определению 
внешнего вида, цвета и запаха фарша, на- 
личия полостей и их состояния. Начальные 
признаки гниения мяса улавливаются про- 
бой на нагретую вилку или при пробе ва- 
рения. Применяется также и реакция Эбера 
на МН.. Реакция на Н, в колбасе не имеет 
значения показателя порчи, т. к. она теряет 
свою специфичность в случае присутствия 
чеснока или за счет отщепления Н, при 
интенсивной проварке колбасы. Определе- 
ние реакции колбасы производится на разре- 
зе при помощи смоченных красной и синей 
лакмусовых бумажек. Качественная реак- 
ция на крахмал производится при помощи 
нанесения капли иодного раствора Люголя 
па поверхность разреза колбасы или же в 
отвар, полученный из испытуемого образца. 
Синий цвет реакции свидетельствует о на- 
личии крахмала. Количественное определе- 
ние крахмала производится или весовым 
способом Майргофера (Маугһоѓег), основан- 
ным на нерастворимости крахмала в спир- 
товом растворе едкого кали, в котором рас- 
творимы белки, жиры, сахар и другие сос- 
тавные части колбасы, или поляриметриче- 
ским способом по Гроефельду (Стозем), 
в котором выделенный из колбасы по спо- 
собу Майргофера крахмал переводится в 
растворимое состояние соляной кислотой, 
просветляется инфузорной землей и анали- 
зируется в поляризационном аппарате. Оп- 
ределение хим. состава колбасы производит- 
ся общеизвестными способами: вода—вы- 
сушиванием при 100—105°, общий азот (бел- 
ки)—по Кьельдалю (Кје1ааһћі1), жир—-по спо- 
собу Готлиба-Рёзе (боер, Вдбзе), зола — 
сжиганием в два стадия высушенной навес- 
ки. Примесь конского мяса и мяса неубой- 
ных животных открывается реакцией пре- 
ципитации по Уленгуту. 


Лит.: Вульфович М. и Глушковекая 
Н., О контроле за колбасным производством, Профил. 
мед., 1927, №3; Девель Д., Приготовление кол- 
бас, солонины и ветчины, М., 1923; Игнатьев М. 
и Симонов Л., Французское колбасное произ- 
водетво, СПБ, 1901; Нувалдин В., Вареная 
колбаса, Пятый и шестой отчеты Моск. тор санит. 
станции за 1896 и 41897 гг., М., 1898--99; Орлов С., 
К вопросу об окраске вареной" колбасы и ветчины, 
Девятый отчет Моск. гор. санит. станции за 1900 г., 
М., 1902; Смоленский П., Простейшие спосэбы 
исследования и оценки доброкачественности съестных 
припасов, напитков, воздуха, воды, почвы, жилищ, 
осветительных материалов и пр., СПБ, 1909; Хло- 
пин Г., Методы исследования пищевых продуктов и 
капитков, в. 2, П., 1915; О зфегтае В., Напађоећ 
асг ЕІеіѕсһреѕеһас, В. М, За саге, 1923. Ф. Өколов. 


КОЛЕБАНИЯ, процессы (в наиболее об- 
щем смысле), периодически меняющие свое 
направление со временем. Процессы эти мо- 
гут быть весьма разнообразными. Если напр. 
подвесить на стальной спиральной пружине 
тяжелый шар, оттянуть его и затем предо- 
ставить самому себе, то он будет совершать 
колебания под действием сил упругости. Та- 
ковы же упругие колебания струн, стерж- 
ней ит. д. Колеблющейся величиной может 
быть однако и сила электрического тока (пе- 
ременный ток) и напряжение электрическо- 
го поля (электрические колебания) и т. д. 
Прототипом всякого К. может служить ко- 
лебательное движение точки, т. е. лвижение 
ее взад и вперед по нек-рому отрезку пря- 
мой между двумя крайними положениями. 
Рассмотрим наиболее простое и вместе с тем 
наиболее важное колебательное движение-—- 
т. н. простое гармоническое К. Представим 
себе точку, равномерно обращающуюся по 
окружности радиуса а с периодом Т. Это 
значит, что если точка 
в некоторый момент вы- 
шла из положения М 
(рис. 1), двигаясь напр. 
против часовой стрел- 
ки, то через Т секунд 
она вновь вернется в ту 
же точку. Рассмотрим 
теперь движение про- 
екции этой точки, напр. 
на вертикальный диа- 
метр РО, т. е. движе- | 
ние основания перпендикуляра, опущен- 
ного из точки на этот диаметр. Легко ви- 
деть, что в то время как точка, движущаяся 
по окружности против часовой стрелки, вый- 
дя из М, совершает одно полное обращение, 
проекция совершает одно полное К. по диа- 
метру, к-рое состоит в движении от О к Р, 
затем обратно от Р к О, далее от Ок 9 иоб- 
ратно к О. Так. обр. период обращения Т 
точки по окружности будет вместе с тем пе- 
риодом полного К. проекции этой точки по 
диаметру. Величина, обратная Т, показы- 
вает очевидно, сколько полных колебаний 
совершается в единицу времени; она назы- 
вается частотой К. и обозначается обычно 


Иж, 1 а Ра © 
греч. буквой у = 7. Расстояние колеблющей- 


ся точки от начального положения О назы- 
вается элонгацией; наибольшее же 
удаление колеблющейся точки от начально- 
го положения (О на рис. 1) характеризует 
размах К. и называется амплитудой. 
Состояние К. точки, т. е. ее положение на 
диаметре РФ и направление ее движения, 
вполне определяется положением вспомога- 
тельной точки, движущейся по окружности. 
Это последнее в свою очередь известно, если 
дан угол, составляемый радиусом, проведен- 
ным в данную точку, и каким-либо диамет- 
ром, принятым за начальный, например с 
горизонтальным диаметром ММ. Этот угол, 
вполне определяющий состояние колебатель- 
ного движения точки, называется фазой 
К. Напр. угол МОА будет фазой К. точки 
А; тупой угол МОВ—фазой К. точки В. Если, 
как в данном случае, фазы отличаются на 
180° (или, что то же, на л), то говорят, что 
точки находятся в противополож- 


Рис. 1. 
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9 лра соѕ 2 лу. 


369 


ных фазах: в этом случае они располо- 
жены симметрично относительно точки О и 
двигаются в противоположных направле- 
ниях. В течение периода Т точка завершает 
полное Н., вследствие чего ее фаза изменяется 
на целую окружность, или на 2л. Ясно, что 
в любой момент і фаза колебания ф будет 
связана с периодом Т следующим отноше- 
нием: 

фї 


л Т? (1) 


Из рассмотрения треугольника А АЮ на 
основании правил тригонометрии непосред- 
ственно получается для элонгации $ колеб- 
лющейся точки следующая формула: 


е | і 7 Р 
5= ОАзіпф = а. зп л = а. віпёл»і, (2 


где ОА=а—амплитуда К. — Формула (2) 
представляет собой основной закон гармо- 
нического колебания. Т. к. величина синуса 
колеблется между значениями +1 и –1, то 
величина элонгации колеблется между а 
и —а. Если графически изобразить зависи- 
мость между элонгацией и фазой, то полу- 
чится кривая, изображенная на рис. ё. Эта 


м ели Ба 
А СИКО Я Е ЧК 
| ЕВЕ А, яи ЕБИ ГЕТ КЎ ' 1 А 
уБ Беакло наса теб бааа сера пера баа разд еб зро ьа 
о. 


о лр д 272 


і $ 
или ф= 27, = лУф. 


Рис. 2. 


кривая называется синусоидой, а 
потому и самое К. называется синусо- 
идальны м. По сказанному вначале это 
относится не только к колебательному дви- 
жению точки, но может относиться также и 
напр. к переменному электрическому току. 
Отсюда происхождение таких терминов, как 
«синусоидальные токи электротерапии».— 
Скорость точки, совершающей гармониче- 
ское К., не остается постоянной в течение 
периода. Действительно, в М и № точка на 
окружности и ее проекция двигаются па- 
раллельно друг к другу, а около Ри 9— 
почти перпендикулярно. Из этого следует, 
что гармонически колеблющаяся точка об- 
ладает наибольшей скоростью, проходя че- 
рез середину О отрезка, вдоль которого она 
двигается, и наименьшей-—у концов этого 
отрезка; в Р и 6 она на мгновение остана- 
вливается и вслед за тем меняет направле- 
ние своего движения. Математически закон 
изменения скорости со временем выразится 


2ла И 
формулой ъ= 7 С08 л т или, если вмес- 
1 
то периода Т. ввести частоту э= =, 0 = 


Т Ы 


Т. к. при непрерывном изменении угла 
косинус колеблется, как и синус, в преде- 
лах от -+-1 до —1, тои скорость будет перио- 


дически изменяться, колеблясь между вели- 


2л а, 2ла 
чинами + == —-г.. Ускорение (2) так- 


же легко может быть найдено математически, 
Ў 4л? а 271 
и оно равно и=—-т.овш -є- ; если мы со- 


поставим это выражение с формулой (2), то 
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4л? 

ть 
4л? 

ную величину рз через К, получим 20 = — $. 


Мы видим таким образом, что если точка 
колеблется гармонически, то ее ускорение 
направлено к центру (знак — в предыдущей 
формуле) и пропорционально элонгации, 
удалению от центра. Это свойство справед- 
ливо вообще и обычно служит критерием 
того, что данное колебательное движение 
является гармоническим. Наконец энергия 
колебания оказывается пропорциональной 
квадрату амплитуды. Гармоническое К. яв- 
ляется наиболее важным потому, что по 
теореме Фурье любое периодическое дви- 
жение может быть представлено как сово- 
купность гармонических К. с различными 
амплитудами, но с частотами, относящимися, 
как 1:2:3:4 (основной тон, октава, кварта, 
квинта и т. д.). Подобное разложение пе- 
риодических движений является важным во 
многих практических применениях. Су- 
ществуют приборы, позволяющие осущест- 
влять это разложение механически (гар- 
монические анализаторы). 


найдем и = 5 или, обозначая постояп- 


Лит.: Хвольсон О., Куре физики, том ТГ, 
1993. . 9. Шнольский. 
КОЛЕННЫЙ РЕФЛЕКС (пателярный), 


описан одновременно Вестфалем и Эрбом в 
1875 г., т. е. ранее всех иных сухожильных 
рефлексов; приобрел особенно большое кли- 
ническое значение. Вызывается раздраже- 
нием сухожилия четырехглавой мышцы 
бедра (тпиѕсиоѕ доадгісерѕ Ѓетогіѕ); прояв- 
ляется сокращением этой мышцы, т. е. раз- 
гибанием голени в коленном суставе. Часто 
сюда присоединяется также разгибание бед- 
ра в тазобедренном суставе. Дуга коленного 
рефлекса проходит через п ш-—у сег- 
менты спинного мозга.—Способы вызы- 
вания К. р. Самый обычный способ: па- 
циент сидит на стуле, колено испытуемой но- 
ги перекинуто через колено другой, в обла- 
сти коленного сухожилия наносится удар 
перкуссионным молотком (см. рис.). Другие 
пригодные для вызы- 
вания рефлекса позы: 
1) пациент сидит на сту- 
ле, ноги его упираются 
носками в пол и со- 
гнуты под тупым углом 
в коленных суставах 
(метод Буццарда); 
2) пациент сидит на вы- 
соком табурете или на 
столе с свободно свешен- 
ными ногами— прекрас- 
ный способ, дающий осо- 
бенно хорошие резуль- 
таты и позволяющий, 
как и предыдущий способ, непосредственно 
сравнивать силу обоих К. р.; 3) пациент си- 
дит на стуле, исследователь опирается ла- 
донью своей руки о колено испытуемого, 
перекидывая другую его ногу через свое 
предплечье; нога больного должна при этом 
свободно свешиваться вниз; 4) пациент ле- 
жит на спине, исследователь сгибает его но- 
гу в коленном суставе под тупым углом, под- 
держивая снизу своей рукой его колено; 
5) пациент лежит на спине, колено одной 
его .ноги перекинуто через колено другой. 
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Во всех приведенных способах вызывания 
К. р. раздражение наносится путем удара по 
коленному сухожилию. | 

На ином принципе основан метод Валь- 
баума. Здесь раздражение наносится 
быстрым растяжением четырехглавой мыш- 
цы. Пациент сидит на стуле с ногами, со- 
гнутыми под тупым углом в коленных су- 
ставах и опирающимися пятками о землю. 
Исследующий кладет ладонь одной своей ру- 
ки на рафеПа пациента, оттягивая ее не- 
сколько книзу, и по тылу своей кисти уда- 
ряет ребром другой руки, направляя удар 
книзу ит.о.с силой растягивая т.даааг1серз 
пациента. Если рефлекс в достаточной мере 
интенсивен и не задерживается, то он про- 
является при этом видимым двигательным 
эффектом: голень разгибается и сдвигается 
зперед. В противном случае наличие рефлек- 
за проявляется напряжением и утолщением 
четырехглавой мышцы, легко ощущаемым 
тадонью руки исследующего.—В тех слу- 
таях, где рефлекс ослаблен или же произ- 
зольно или непроизвольно задерживается 
1спытуемым, выявить его помогает способ 
ўндрашика (Јепагаѕѕік). Пациент сцепляет 
‘вои руки пальцами одну за другую и затем 
то команде тянет их с силой в стороны. В 
тот момент наносится удар по сухожилию. 
Частью при этом вызыванию рефлекса помо- 
ает отвлечение внимания б-ного и т. о. 
меньшение произвольной или непроизволь- 
юй задержки; частью же дело идет и о чи- 
то физиол. феномене, облегчающем вызыва- 
гие рефлекса путем его проторения (Ваһ- 
ипо). С той же целью применяются и иные, 
ходные в принципе способы: приказ б-ному 
о время вызывания рефлекса производить 
лубокие вдохи и выдохи, приложение уко- 
‘ов, фарадизации, сильного освещения глаз 
: т. д. Наибольшее клин. значение из всех 
тих способов имеет несомненно метод Ен- 
рашика. Был предложен целый ряд аппа- 
атов для точной регистрации коленных ре- 
лексов. С одной стороны при этом стремят- 
я точно дозировать силу удара (пружинные 
олотки, падающие молотки и т. д.), с дру- 
ой стороны—измерить силу или амплитуду 
ефлекса (объем разгибания голени, изме- 
яемый в аппарате Бехтерева простым угло- 
ером, особенно точно измеряемый в аппа- 
ате Меіег’а, регистрирующем его на ленте 
имографа). Аппарат Шеффера (Ѕеһайег) 
риспособлен для измерения лятентного 
ремени рефлекса и отмечает момент раздра- 
‘ения и момент возникновения токов дейст- 
ия в четырехглавой мыпще.—К.. р. у здоро- 
ых отсутствуют только в очень редких слу- 
зях конгенитальной, б. ч. общей арефлексии. 
‘рактически отсутствие их (так наз. сим- 
том Вестфаля) можно поэтому почти всегда, 
читать за признак органического пораже- 
ия нервной системы. Симптом этот находят 
> всех тех случаях, где прервана соответст- 
ующая рефлекторная дуга (1 и— у): при 
\бесе, при-полиневритах, при невритах 
. {етотаПз, при полиомиелитах и миели- 
зх поясничной локализации, при пораже- 
ии соответствующих мышц (миопатии). Но 
гсутствие К. р. может наблюдаться и при 
зребральных поражениях, в вялом стадии 
‚миплегии (см. Диаехиз), в некоторых слу- 


чаях опухоли головного мозга (быть может, 
влияние интоксикационных моментов, глав- 
ным же образом влияние повышения внутри- 
черепного давления, травматизирующего. 
задние корешки спинного мозга). Повыше- 
ние коленных рефлексов может встречаться. 
и при неврозах; резкое повышение, в осо- 
бенности сопровождаемое клонусами (см.), 
является симптомом поражения пирамидно- 
го пути. ` 

Лит.: Бехтерев В., Общая диагностика бо- 
лезней нервной системы, СПБ, 1911; ЮО ејегіпе ]., 
бетіо1оріе деѕ аїѓесііопѕ аи зузёёте пегуеих, Р., 1996; 
ЕгЬ Ҹ., рег Ѕеһпепге ехе һеі Сезипаеп и. Васкеп- 
тагЕѕкгапкеп, Агсһіу Гаг Рѕусііаїгіе, Вапа У, 1875; 
\УМезфр ва! С., Орегеіпісе Вемегипазегзевепийсеп 
ап ѕејарптіеп СПедего, Агтсһіу Гаг Рѕусһіаќгіе, В. \, 
1875. . И. Филимонов. 

КОЛЕННЫЙ СУСТАВ (агыси!а о репи) 
образован мыщелками бедра, верхним су- 
ставным концом большеберцовой кости и 
надколенником (раќеПа). Мыщелки бедра— 
лятеральный и медиальный— разделены до- 
вольно глубокой вырезкой (Ѓоѕѕа іпёегсоп- 
ауІоідеа), в которой прикрепляются кресто- 
образные связки. Медиальный из них в са- 
гитальном направлении длиннее, уже ляте- 
рального и сравнительно с последним стоит 
ниже; однако в со- 
членении оба мыщел- 
ка находятся на од- 
ном уровне, так как 
длинная ось бедраи А“ 
голени образует ту- 3 | 
пой угол, открытый \ 
кнаружи, более вы- 
раженный у женщин. 
Хрящ выстилает мы- 
щелки со всех сто- 


Рис. 1. 


Большеберцо- 


_ вая кость сверху: 1— 
рон, причем на пе- тепізсиѕ тей.; 2 ив. 
редней поверхности сгџисіаі. роз.’ 3—11. 


он переходит с-:одно- 
го мыщелка на дру- 
гой по вогнутости 
(Ѓасіеѕ рафеПагіѕ), к которой прилежит при 
разгибании в суставе своей задней хрящевой 
поверхностью раёеПа; сзади хрящевые по- 
верхности не сливаются, так как разделены 
вырезкой. Сбоку на каждом мыщелке выше 


сгосіаё. апі.; 4-—тепіѕ- 
сиѕ 12$.; 5—1. ігапѕ- 
уегзит вепи. 


‘границы хрящевой поверхности находятся 
костные выступы-—ерісопӣу1иѕ теадіа1іѕ еї 


Јаега1іѕ, из к-рых первый развит сильнее и 
прощупывается через кожные покровы. Су- 
ставные поверхности 1іріае разделены меж- 
мыщелковым возвышением (етіпепќіа ір- 
їегсопау1оійеа), представляющим собой ше- 
роховатый гребень, впереди и сзади к-рого 
имеются небольшие углубления—Їоѕѕа іп- 
їегсопау1оіава апф. еї розф. Обе суставные 
поверхности выстланы хрящом, плоско во- 
гнуты, и соответственно мыщелкам бедра 
медиальная длиннее иуже лятеральной. Над- 
коленная чашка (рабеПа) заложена в сухо- 
жилии т. доаягісіріёіѕ и своей гладкой, вы- 
стланной хрящом задней суставной поверх- 
ностью прилежит к хрящевой передней по- 
верхности бедра. Вертикально идущий гре- 
бень разделяет ее сзади на наружный— 
больший и внутренний меньший отделы. 
При выпрямленном в коленном суставе по- 
ложении конечности надколенник прилежит 
к Ѓасіеѕ рабеПат!:; при сгибании он отходит 
книзу и вдается несколько в промежуток 
между мыщелками бедра. 
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Между суставными поверхностями бедра 
и большеберцовой кости включены хряще- 
вые образования—мениски, или полулунные 
хрящи (см. Мениски суставные). Между пе- 
редними выпуклыми краями менисков натя- 
гивается пучок фиброзных волокон-—!|іс. 
ітапѕуегѕит сепи (рис. 1). Кроме того внутри 
суставной полости имеются две связки, на- 
зываемые крестообразными (Пя. сгисіаёа), 
соединяющие бедренную и большеберцовую 
кости и расположенные в сагитальной плос- 
кости таким образом, что взаимно перекре- 
щивают друг друга. 119. сгисіаёшп апё. рас- 
полагается впереди задней, начинается от 
їоѕѕва іпбегсопау1оійеа иЫае апб., идет косо 
вверх, назад и кнаружи и прикрепляется к 
внутренней поверхности наружного мыщел- 
ка бедра (рис. 2); іо. сгисіаёіштп роѕё. начи- 
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Рис. 3. Коленный сустав спереди: 1 —ерісопа. 


пи; 8—пепіѕсиѕ теа.; 9 —1іс. сгисіаі. роѕі.; 


Рис. 2. Рис. 3. Рис. 4 | 

Рис. 2. Коленный сустав спереди: 7 —тепіѕсиѕ 1аќега115; 2— Не. соПаф. Ғіршаге; 3—1. сгадаат 

апѓегіог; 4—1. сарі. ѓіршае; 5—1. ігапѕуегѕ. сепи; 6-—-тепіѕсиѕ тейіа1іѕ; 7 —1і6. соПаф. 115116; 
8—118. стает роѕіегіог. 


аќ. 

Таїега118; 4-6. сопПа+. Иро1.; 5 —разрез 115. стас. апіегіог; 6—115. сари. ћіриае; 7—5. ігапѕуегѕ. &е- 

10—16. сопПаї. 
ерісопі. шедйіа11ѕ {етог. 

‚ Рис. 4. Связки коленного сустава сзади: 12—115. сгисіаї. роѕі.; 2-е. соПаф. ііріа1е; 3—И&. сарі. 11- 

рџи]ае; 4—аті. {іріо-?іри1.; 5—16. сопа. ?1риі.; 6—16. сгосіаї. апі. 


жировой тқани и частью сухожилием т. ро- 
рИфе!. Все эти связки напрягаются при вы- 
прямленной в суставе конечности, ограни- 
чивая гиперэкстенсию и ротацию голени. 
Спереди располагается мощная связка над- 
коленной чашки (15. рабеПае), являющая- 
ся в сущноети продолжением сухожилия т. 
аоаагісіріііѕ {етог1$, в котором в виде 
большой сесамовидной кости включена ра- 
$еПа. Эта, плоская и довольно широкая связ- 
ка, начавшись по нижнему краю. рдеПае, 
постепенно суживается и прикрепляется к 
фарегозЦКаз Иріае. С ней сливаются приле- 
жащие по сторонам 1і6., в. гейпасшит ра- 
{еПае тедіаје еб 1эега]е, являющиеся не- 
посредственным продолжением сухожилия 
четырехглавой мышцы и располагающиеся 
по бокам раеПае. Веледетвие этого при 
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їетог.; 2—-сопӣуі. 1а4ега11$ 1етот.; 3 —тепіѕсиѕ 


{161а1е; 11—сопу1. теа. Тетог.; 12— 


нается от Їоѕѕа іпњегсопау1оійва ііріае роз%., 
направляется косо вверх, вперед и меди- 
ально к наружной поверхности внутреннего 
мыщелка бедра (рис. З и 4). Обе связки 
ограничивают поворот голени внутрь и яв- 
ляются основными в связочном аппарате К. с. 
Вспомогательный аппарат составляется из 
116. соПаћега1е 41ріа1е и іс. соПаќега1в йри- 
Іате. Первая натягивается между ерісопау- 
11$ тевіа11ѕ ѓетогіѕ и задне-медиальным кра- 
ем ИШае. Волокна ее в заднем отделе обычно 
настолько хорошо. выражены, что выделя- 
ются в отдельную связку—116&. ше 1а]е ас- 
сеѕѕвогішт, вплетающуюся в задний край 
медиального мениска. Гіс. соПадега]е ИБи- 
Јаге—обычно хорошо выраженный крепкий 
круглый пучок, натягивающийся между 
ерісопа. Ја. ѓетогіѕ и головкой Ёіршае. Ино- 
гда и здесь встречаются более или менее вы- 
раженные волокна, направляющиеся к на- 
ружному краю лятерального мениска в виде 
По. ассеззогтат 1а%. (Валфег); вообще она не 
заложена, как предыдущая, в толще самой 
суставной сумки, а отделена от последней 
и от наружного полулунного хряща слоем 


переломах надколенника, если не нарушена, 
целость этих последних связок, сохраняется 
возможность разгибания в К. суставе. На 
задней поверхности суставная сумка укре- 
плена связками: По. рорШеим оБИдиит— 
довольно прочная связка, идущая от наруж- 
ного мыщелка бедра косо вниз и медиально; 
вплетается своими волокнами частью в сум- 
ку, частью в Їаѕе. т. рорШе, частью в 
сухожилие т. зешипетЪгатоз1; Не. роріі- 
{еп агспађт — от наружного мыщелка 
вогнутостью кверху направляется к средней 
части сумки под предыдущей связкой, отда- 
вая от выпуклого края поддерживающую ее 
связку— тейпаси ат іо. атсца 1 (Зраево17), 
прикрепляющуюся к головке Прщае. 
Суставная капсула состоит из фи- 
брозной и синовиальной оболочек. Первая 
выражена лишь на задней поверхности, на 
передней же образована частью сухожилием 
т. апааг!1с1р Из, частью широкой фасцией 
бедра. Синовиальная оболочка выстилает 
фиброзную изнутри и ограничивает собой 
полость К.с. Покрыв заднюю поверхность су- 
хожилия четырехглавой мышцы бедра, она, 
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«прирастает к краям надколенника, вслед- 
ствие чего этот последний представляется 
вставленным в передний отдел суставной 
сумки, как в рамку» (Лысенков). Сращение 
с сухожилием т. апайгісірііїѕ, особенно 
вблизи надколенни- 
ка, настолько проч- 
но, что отделить кап- 
сулу от сухожилия 
трудно, а часто не- 
возможно без того, 
чтобы не вскрыть по- 
лость сустава (Шац- 
кий). Прикрепление 
капсулы к бедренной 
кости проходит на 
\ 1—1 ,5 см выше края 
хрящевой сочленов- 
5 ной поверхности в 
\ обе стороны к мы- 
9 щелкам бедра в виде 
‚ дугообразной линии, 
выпуклостью вниз до 
уровня боковых свя- 
зок, располагаясь 
кнутри от них. При 
переходе капсулы с 
задней поверхности 


Рис. 5. Завороты сумки 
сустава (сзади): Ги 5— 
задние верхние завороты 
(лятеральный и медиаль- 
ный); 2—16. соПа%. рш. ; 
3 и 4--задние нижние за- 
вороты (лятеральный и 
медиальный); 6--боковой 
верхний заворот; 7—пе- 
редний верхний заворот. 


сухожилия на бедро 
образуется выпячи- 
вание (гесеззиз ѕире- 
гіог), которое вверху 
сливается со слизи- 
стой сумкой т. диа- 
агісірііїѕ (Бигза ши- 
соза заргарабеПал!$) 
(рис. 5 и 6). Эти об- 


При переходе оболочки с мыщелков бедра 
на полулунные хрящи и с этих последних 
на большеберцовую кость образуются за- 
вороты: задне-верхние— медиальный и ляте- 
ральный (гесеѕѕиѕ роѕіег. зир. ше а]. её 1а- 
+ега118) и задне-нижние—-медиальный и ля- 
теральный (гесеѕѕцѕ розф. іпѓег. ше 1а/]5$ её 
]1абега/1$). Т. о. синовиальная оболочка имеет 
всего девять заворотов: 1) передний верхний, 
Зи 3) боковые медиальный и лятеральный, 
4 и 5) передние нижние медиальный и ляте- 
ральный, 6 и 7) задне-верхние медиальный 
и лятеральный и 8 и 9) задне-нижние меди- 
альный и лятеральный. 

От места прикрепления синовиальной обо- 
лочки по внутреннему и наружному краям 
сочленовной поверхности рабеЙае отходят 
хорошо выраженные складки, между лист- 
ками которых заложены жировые массы—- 
рісае ајагеѕ; эти складки, сходясь книзу, 
дают начало более длинной синовиальной 
складке-—рііса ѕупоуіа1іѕ раѓеПагіѕ, к-рая, 
располагаясь в сагит. плоскости, идет назад 
в направлении к нижнему краю Їоѕѕае ш- 
фегсоп4ую14еае бедра и вместе с крестооб- 
разными связками разделяет полость сустава 
на два отдела—-наружный и внутренний.— 
Уровень прикрепления суставной сумки на 
бедре располагает- 
ся таким образом, 
что капсула спере- 
ди и сзади доходит 
до эпифизарной ли- 
нии, с боков же (на 
мыщелках) сумка 
лишь частично за- 
хватывает ее. Это 


разования независимы друг от друга, но ча- 
сто (в85%, Шацкий) полости их сообщаются 
отверстием различной величины вплоть до 
того, что иногда почти не существует границ 
между ними (Роігіег, Веб\аги, Зарреу, Вал- 
рег, Малиновский), причем это обстоятельство 
чаще наблюдается у женщин. Между сино- 
виальным листком заворота и передней по- 
верхностью бедренной кости заключен обыч- 
но довольно толетый слой жировой клет- 
чатки. Отходя от мыщелков книзу, капсула 
закрепляется по верхнему краю боковых 
(наружных) поверхностей менисков, благо- 
даря чему здесь образуются выпячивания— 
боковые верхние завороты (гесеѕѕиѕ ѕирег. 
Іафега11ѕ еб теаіа1іѕ, Шацкий). С боковых и 
передних поверхностей полулунных хрящей 
капсула опускается и прикрепляется по 
сочленовному краю їђіае, образуя завороты 
Тесто: передне-нижние лятеральный и меди- 
альный (гесеззи$ ащег. іпѓег. Іаќега1іѕ е 
те41а11з— Малиновский, Шацкий). Оба за- 
ворота со стороны острых граней менисков 
сообщаются с полостью сустава. Сзади су- 
ставная сумка прикрепляется по краю со- 
членовных поверхностей мыщелков бедра, 
затем переходит на мениски, с краем к-рых 
срастается, а отсюда—на большеберцовую 
кость, где прикрепляется тотчас под сочле- 
новным краем. Синовиальная оболочка при 
этом выстилает переднюю поверхность кре- 
стообразных связок, оставляя их так. обр. 
позади себя, т. е. вне суставной полости, и 
проникая между ними в виде слепого мешка, 
иногда совершенно отшнуровывающегося. 


обстоятельство объ- 
ясняет возможность 
прорыва эпифизар- 
ных очагов бедра 
вперед и кзади, в 
суставную сумку, и 
крайнюю редкость 
прорыва их в сто- 
роны. 
Эпифизарная ли- 
ния большеберцо- 
вой кости распола- 
гается ниже линии 
прикрепления сум- 
ки, геѕр. вне ее по- 
лости. Слизистые 
сумки располагают- 
ся соответственно 
прикреплениям су- 
хожилий мышц и 


Рис. 6. 
сустава (сбоку): 


Завороты сумки 
1-—верх- 
ний передний заворот; 2-— 


їепао т. аоаагіс.; 3—ра- 
епа; 41—18. раїіеПае; 5— 
передний нижний заворот; 
6—-ригѕа іпѓігара+.; 7-—Гіра- 
Ја; 8—задний нижний за- 
ворот; 9--мениск; 10—зад- 
ний верхний заворот; 11— 
боковой верхний заворот. 


впереди надколен- 

ника. Эти последние (числом 3) распола- 
таются 1) подкожно-—Фитза ргаераёеПагіѕ 
зарещапеа,; 2) между фасцией и сухожилием 
четырехглавой мышцы-—Ффитза ргаерайеПа- 
113 ѕпрѓаѕсіа1іѕ и 3) между сухожилием тп. 
ачаас1рИз и надкостницей надколенной 
чашки — Бигза ргаерабеПагіѕ ѕирёепдіпеа. 
Первые две обычно сообщаются и предетав- 
ляют одну двухкамерную полость.—Между 
Но. рабеНае и большеберцовой костью име- 
ется обычно хорошо выраженная сумка— 
Битва іпітараљеПагіѕ ргогапаа. У места при- 
крепления одноименной мышцы находится 
Бигза т. рорШей, ѕ. Багза пласоза рор ева. 
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Особенность ее сравнительно с другими (кро- 
ме р. шисоза ѕиргараѓеПагіѕ, см. выше) за- 
ключается в том, что она часто сообщается 
с полостью коленного сустава с одной сто- 
роны и с полостью сустава между большой 
и малой берцовыми костями —с другой. Сум- 
ка, заложенная между прикреплением су- 
хожилия п. ѕетіптетргапоѕі и медиальйой 
головки т. саѕітгоспетіі, оогѕа тисоѕа ѕеті- 
тетђгапоѕа Обтгирегі, в 50% сообщается так- 
же с полостью К. с. Остальные сумки с 
полостью сустава не сообщаются. 
Кровоснабжение К. с. происхо- 
дит за счет а. їЇетога1іѕ, а. рорШеа и а. 1і- 
ріа1іѕ. От первой в области Гунтера канала 
(см.) отходит а. апазботоймса сепи ѕиргета, 
снабжающая верхне-медиальную область су- 
става; от а. рорШЩеа отходят аа. сепи зар. 
теа. е? 1а+., аа. сепи іпї. теа. её 18%. и а. 
сепи тейіа; первые из них снабжают верх- 
ние и нижние боковые отделы и заходят на 
переднюю поверхность, а средняя непарная 
(а. сепи теаіа), прободая сумку, проникает 
и разветвляется в крестообразных связках. 
Ветви а. #10іа]іѕ роз%.—аа,. гесигтепіеѕ їріа- 
1е5 роѕё. её апі. — снабжают: первая—ниж- 
не-лятеральный отдел К. с. и область суста- 
ва между большеберцовой и малоберцовой 
костями; вторая— область наружной части 
надколенной чашки. Разветвления всех пере- 
численных артерий, обильно анастомозируя, 
образуют хорошо выраженную сеть-—теѓе 
сепи, особенно развитую на раеПа и иг- 
рающую существенную роль в колятераль- 
ном кровообращении этой области. Вены 
чрезвычайно варьируют, но в основном со- 
путствуют артериям. Лимф. сосуды пе- 
реднего отдела К. с. направляются по ходу 
бедренной артерии к паховым железам (Ма- 
линовский); лимфа от задней и частью от 
боковых поверхностей собирается в 4 лимф. 
узла, из к-рых один находится под фасцией, 
у места впадения у. ѕарһепа рагуа в у. 
рорШеа, а три—в клетчатке подколенной 
ямки, по ходу а. рорЩеа (Ѕарреу). От этих 
узлов лимф. пути идут к паховым железам. 
Иннервируется область К. с. вет- 
вями п. іріа11ѕ, п. регопаеі и п. Їегтогај]із. 
Первые два снабжают соответственные от- 
делы задней и боковых поверхностей, перед- 
няя же получает ветви от п. Їетога1іѕ, от 
к-рого также отходят ветви и к коже; кожа 
нижне-медиального и заднего отделов снаб- 
жается ветвями, отходящими от п. ѕарһепиѕ 
(гала. іпітараќеПатіѕв) и сибап. зигае теа. ; 
нижне-лятерального-—за счет ветвей п. си- 
фапе! зигае 1а%. Распределение полей иннерва- 
ции весьма, непостоянно, причем нередко 
имеет место т. н. «перекрытие полей иннер- 
вации» (Еӧтѕѓег, А. С. Вишневский). Пе- 
редняя поверхность области К. с. свободна 
от мышц. РаёеПа прилежит к соответствую- 
щей сочленовной поверхности наружного 
мыщелка бедра и, прикрытая снаружи во- 
‚локнами сухожилия четырехглавой мышцы, 
отделена от подкожной клетчатки и кожи 
лишь фасцией, переходящей сюда с бедра. 
В заднем отделе расположен ряд мышц, 
своим прикреплением в области К. с. огра- 
ничивающих ромбовидную подколенную ям- 
ку-—іоѕѕа рорШеа. Верхне-наружный край 
ее образован двуглавой мышцей бедра, при- 


крепляющейся к головке малоберцовой ко- 
сти. Верхне-внутренний край составлен по- 
луперепончатой (п. ветітетргапоѕиѕ) и 
расположенной более поверхностно полу- 
сухожильной (т. ѕетіёепаіпоѕиѕ) мышцами, 
к-рые вместе с т. отасііїѕ и т. ѕагіогіиѕ 
прикрепляются к їпџрегоѕіїаѕ Ирав в виде 
«гусиной лапки» (реѕ апѕегіпиѕ); при этом 
сухожилие т. ѕетітетђгапоѕі вплетается 
своими волокнами в Но. рорШеит орідиит. 
Нижне-наружный и нижне-внутренний края 
подколенной ямки образованы головками 
т. саѕігоспетіі, прикрепляющимися к зад- 
не-верхним частям мыщелков бедра. Дно 
ямки составлено площадкой на задней по- 
верхности бедренной кости (р1апит роріі- 
ешт) и задней стенкой сумки К. с. 

В К. с. возможны 1) сгибание и разгиба- 
ние, 2) вращение голени кнаружи в конце 
сгибания и кнутри в начале разгибания, 
3) вращение голени вокруг своей продоль- 
ной оси при согнутом положении колена. 
При сгибании и разгибании движения про- 
исходят между суставным концом бедра и 
менисками по оси, проведенной через мы- 
щелки бедра перпендикулярно к конструк- 
ционной (стволовой) оси нижней конечности. 
(Конструкционная, или стволовая ось про- 
ходит через центр головки бедренной кости, 
через Їоѕѕа іпегсопау1оійеа 1етот1$ и далее 
через етіпепііа пцегте а 1іріае и шта]- 


Леоі№ѕ 1афегаз.) При вращательных движе- 


ниях лятеральный мениск фиксируется от- 
носительно мыщелка бедра, и скольжение 
происходит между мениском и суставной 
поверхностью большеберцовой кости. Сги- 
бание в К. с. достигается сокращением гп. 
саѕігоспетіі и сочетанным действием т. Ъ1- 
с1р1 1, ѕетітегтргапоѕі, зе еп 11081, ота- 
сіѕ и загюотги. Из числа этих последних 
т. рісерѕ при раздельном сокращении при 
согнутой в К. с. конечности поворачивает 
голень кнаружи, а остальные—кнутри. Раз- 
гибание производится мощной четырехгла- 
вой мышцей бедра. П. Куприянов. 

Методика иселедования К. е. 1. Измене- 
ния конфигурации больного К. с. по 
сравнению со здоровым выясняются пу- 
тем сравнения обеих конечностей. — 2. Нали- 
чие припухлости и флюктуации 
в суставе определяется путем пальпации; по- 
следняя может быть истинной при наличии 
жидкости и ложной при наполнении сустав- 
ной полости фунгозными массами. Флюк- 
туацию в К. с. определяют, охватывая паль- 
цами одной руки заворот суставной сумки 
сверху и снутри, а другой—енизу и сбоку. 
Нажимая одной рукой на сумку, ощущают 
приподнимание другой руки. Ложная флюк- 
туация при фунгозном суставе отличается 
от истинной тем, что она констатируется на 
маленьком участке колена, не передается с 
одной стороны сустава на другую и при ней 
отсутствует четкое баллотирование раћепПае. 
Баллотирование дает иногда ощуще- 
ние тактильное, иногда же слуховое от удара 
рафеПае (сһос гобаИеп франц. авторов) о 
мыщелки бедра, получаемое только при на- 
личии между раіеПа и мыщелками жидко- 
сти, к-рая при толчке перемещается в бо- 
ковые участки суставной сумки. —9. Опреде- 
ляется состояние синовиальной, к-рая 
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в норме не прощунываетея, а при утолще- 
нии прощупывается в виде валика на грани- 
цах заворотов сумки. —4. Связочный 
аппарат колена исследуется на наличие 
а) болевых точек на местах прикреплений 
боковых связок; б) боковой подвижности 
при вытянутом положении конечности (раз- 
рыв или растяжение боковых связок, самих 
или вместе с крестообразными); в) наличие 
ротационных движений голени по отноше- 
нию к бедру, в вытянутом состоянии (повре- 
экдение боковых и крестообразных связок); 
г) амплитуду флексии и экстенсии в колен- 
ном суставе; д) состояние поперечной по- 
движности раќеПае (исчезновение ее гово- 
рит за анкилоз К. с., в к-ром раќеПа прини- 
мает участие); е) наличие передне-задних 
движений (топуетепіѕ де ёігоіг--движения 
выдвижного ящика) при повреждении кре- 
стообразных связок: исследуемый лежит на 
столе, пригибая бедро к тазу и голень к бед- 
ру до тех пор, пока стопа не станет всей по- 
верхностью на столе; в этот момент иссле- 
дующий, схватив обеими руками верхнюю 
часть голени, тянет ее к себе (напоминает 
выдвижение ящика). При поврежденных 
крестообразных связках происходит отчет- 
ливое передвижение голени сзади наперед-— 
скольжение р1апит +іріае по мыщелкам. На- 
личие противоположного движения (задви- 
гание ящика) бывает при повреждении кре- 
стообразных связок плюс суставная сумка, 
особенно—боковых связок, наружной или 
внутренней.—5. Состояние т. апаАг1е1рт- 
$13.—6. Состояние подколенной ямки. 
Патология В. ©. Пороки развития 
К. сустава разделяются на врожденные ано- 
малии а) пателярного аппарата и б) различ- 
ных других составных частей К. сустава. — 
А. Врожденные аномалии пате- 
лярного аппарата согласно класси- 
фикации Кирмисона (Кігтіѕѕоп) делятся на 
отсутствие пателярн. аппарата и вывих чаш- 
ки. Отсутствие рэаеПае проявляется 
тем, что при согнутых коленях передняя по- 
верхность их уплощается. Пальпация обна- 
руживает оба мыщелка с бороздкой между 
ними. При активной экстенсии обнаружи- 
вается отсутствие раќеПае при почти нор- 
мальной функции. Расстройство функции 
наблюдается при одновременном существо- 
вании слабости коленного аппарата.—"Те- 
рапия—длительная электризация и массаж; 
такого рода лечение иногда давало толчок 
к последующему появлению костных очагов 
там, где даже рентген устанавливал полное 
отсутствие всякого костного вещества (Кир- 
мисон, М№Моуё-Јоѕѕегапа). Это объясняется 
вероятно тем, что в известном проценте слу- 
чаев данная аномалия является только за- 
медленным развитием. Там, где отсутствие 
раїеПае вызывает чрезвычайное расслабле- 
ние сустава и нарушает его’ функцию, сле- 
дует прибегнуть к ношению наколенников. 
Врожденные вывихи рафеПае почти все- 
гда происходят наружу. По Бессель-Гагену 
{Вез5е1-Насеп), они делятся на шха\о іпсот- 
р!ефа, іпівгтіїіќепѕ еї сошр]еба регтапепз. 
При неполной люксапии рафеПа помещается 
впереди наружного мыщелка. Интермити- 


рующие вывихи происходят только при осо- . 


Сых движениях, обычно при сильных сгиба- 


ниях колена. При полной люксации раїеПа 
остается все время вывихнутой и помещает- 
ся на наружной поверхности мыщелка. 
Люксация рабеПае обычно проявляется после 
того, как ребенок начинает ходить, иногда 
в возрасте 10—18 лет.—Симпитоматоло- 
ги я: уплощение колена, западение меж- 
мыщелкового пространства, стояние раќе1- 
Јае над или кнаружи от наружного мыщел- 
ка; расстройства функции, если нет боли и 
выпота, часто мало выражены. Іихаќіо іпѓег- 
тііфепѕ обычно сопровождается внезапны- 
ми болями и нарушениями функции-—нога 
моментально отнимается, подкашивается. 
Отсюда у таких детей боязливоеть и неуве- 
ренность в походке.—Лечение: ношение 
наколенников Гаудека (Нацаек), массаж, 
электризация. В упорных случаях— опера- 
ция на костях (в виду молодого возраста па- 
циента и незаконченного роста нерацио- 
нальна), на суставной капсуле; операция 
фиксации раёеПае при помощи фасциальных 
образований, свободных или на ножке; та- 
ковы: 1) операция Крогиуса (Ктгосіцѕ) (рис. 7 
и 8), 2) операция Гебеля (бӧре) (рие. 9 и 
10), 3) операция Клаппа (КЛарр) (рис. 11). 
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Рис. 7. : 
Образование двойного лоскута по Кгоёіиѕ’у. 


Смысл операций ясен из прилагаемых ри- 
сунков.--Раіе11а рірагёіёба описана 
впервые Грубером (Ленинград; 1883); дан- 
ная аномалия— разделение рафеПае вдоль, 
поперек или косо на & или более частей— 
может представлять клин. интерес при об- 
наружении после травмы, когда может быть 
смешана с переломом (для диференциального 
диагноза нужен рентген. снимок другой ко- 
нечности) или. когда сопровождается болез- 
ненным апофизитом с последующим гидрар- 
трозом, иногда симулируя с. Лечения ра- 
епа рірат+іѓа не требует.—Б. Врожден- 
ные деформации колена. а) Сепи 
гесигуа $ и п— одностороннее или двусто- 
роннее — характеризуется гиперэкстенсией 
К. с., причем голень образует с бедром угол, 
открытый кпереди, тупой, прямой или даже 
острый—до возможности соприкосновения 
передних поверхностей голени и бедра. Сепи 
тесигуаішт обычно сопровождается другими 
врожденными дефектами колена и рассматри- 
вается как первая степень врожденного вы- 
виха голени кпереди. — Лечение: при 
вправимых— после вправления иммобилиза- 
ция в положении флексии. В трудных слу- 
чаях вправление производится под общим 
наркозом. При невозможности вправления— 
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остеотомия Плае с удлинением сухожилия 
т. дџаагісіріііѕ и др. б) Врожденный 
рецидивирующий вывих колена на поч- 
ве слабости связочного аппарата. Описаны 
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Рис. 9. Рис. 10. 


Свободная апоневротическая пластика по 
абре1”у. 


случаи излечения посредством швов и пли- 
кации суставной сумки. в) Врожден- 
ная флексия колена. 
Приобретенные деформации 
К. с.: сепи уа]сит, уагит еї гесигуаёит. 
а) Сепи уа]хиш, Х-Веіпр. В норме ко- 
со идущее бедро соединяется с вертикально 
стоящей большеберцовой костью под углом, 
открытым наружу, в 170—177°. Уменьше- 
ние этого угла, к-рое обычно не переходит за 
145°, создает условия для сепи уа]сат.—Сте- 
пень сепи уа]сишт определяется расстоянием 
между внутренними лодыжками при сомкну- 
тых коленях; этими показателями обычно и 
пользуются при массовых об- 
следованиях. Сбепи уа!ошт мо- 
жет быть односторонним или 
двусторонним. Как правило 
при согнутом колене эта де- 
формация исчезает.—Симпто- 
мы субъективные: боли, уста- 
лость при стоянии и ходьбе, 
особенно при ношении тяже- 
стей, нарушение походки, ко- 
торая становится раскиди- 
стой во избежание сталки- 
вания коленей. Одновремен- 
но существует рез уа]сиѕ, из- 
редка—Уагиз, косое стояние 
таза и сколиоз. По способам 
возникновения бепи уа]еат 
делят на: 1) врожденные (ред- 
ко); 2) травматические — при 
, разрывах внутренних боко- 
вых связок, неправильно сросшихся пере- 
ломах бедра и $П]1ае (изредка); 3) воспали- 
тельные (иногда при ®с, озбеотуеЙ\, аг- 
ћгібіѕ А@огталз и пеџгораёћіса); 4) парали- 
тические —при спинальных детских парали- 
чах; 5) рахитические—очень часто у детей 
1—5 лет с цветущим рахитом при наличии 
‚других рахитических искривлений; 6) стати- 
ческие, как деформация от отягощения (Ве- 
1азбапозае отт деп), очень часто в возра- 
сте 13—18 л., особенно у мальчиков с неж- 
ным сложением при стоячей профессии (у 
пекарей, кузнецов, столяров, носильщиков, 
кельнеров и т. д.). Большое практическое 
значение имеют только две последние груп- 
пы, к-рые еще часто обозначаются по возра- 
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Рис. 11. 
Фасциальная 
пластика, 
по Карр›У. 


стному принципу-—сепи уа]епт іпѓапітт 
еб а4о]езсеплт.—Л ечение по возмож- 
ности должно быть причинным. При рахи- 
те—антирахитическое лечение; следует удер- 
живать от раннего хождения.—При сепи 
уа1с̧ит взрослых главное лечение—переме- 
на профессии. В виду связывания многими 
авторами этой формы также с поздним рахи- 
том рекомендуется и здесь общее укрепле- 
ние организма постоянным пребыванием на 
воздухе и солнце, избегание долгого стоя- 
ния с развернутыми ногами; рекомендуются 
походка с повороченными внутрь носками, 
ортопедические вставки, набивки на каблу- 
ки с внутренней стороны. При сильных ра- 
хитических искривлениях — редрессирую- 
щие шины и аппараты с гимнастикой и мас- 
сажем в виду возможности расслабления 
связочно-сумочного аппарата. При сильных 
искривлениях и гасв 1$ Пог1Аа-—редресса- 
ция с гипсовой повязкой. При законченном 
рахите и неуспехе шинного лечения—опера- 
тивное вмешательство: обычно остеотомии— 


‘клиновидные или линейные—6б) Сепи ге- 


сигуафи т— редкая деформация—делится 
на: 1) врожденные; 2) травматические —при 
разрыве связочного аппарата, особенно П&. 
сгисіабит; 3) воспалительные, особенно при 
агіһгораіһіа їарећіса; 4) паралитические— 
при частом или полном параличе. разгибате- 
лей колена; 5) статические, особенно после 
перелома; 6) рахитические. — Отсутст- 
вие і різае — частичное, обычно— нижней 
части, или полное.-Симптоматология—рез- 
кая постоянная флексия в колене. Пальпа- 
ция и рентгенограмма обнаруживают нали- 
чие одной малоберцовой кости. Причина (по 
В1езе)—остановка развития на почве тесно- 
го амниотического мешка. В виду тяжелого 
нарушения функции предложен и выполнен 
целый ряд остеопластических операций. 
Повреждения К. с. делятся на. за- 
крытые и открытые.—1. Закрытые по- 
вреждения К. с. различаются по механиз- 
му происхождения и по роду полученного 
повреждения. а) По механизму происхожде- 
ния повреждения К. с. делятся на контузии 
и дисторсии, к-рые различаются по след. 
признакам: при контузии имеется дело с 
прямой травмой, при дисторсии—< непрямой; 
при контузии обычно имеется то или другое 
повреждение кожи, при дисторсии его нет; 
болезненность при давлении обнаруживает- 
ся при контузии в наибольшей степени на. 
месте контузии, при дисторсиях—на местах. 
прикрепления боковых связок.—Установле- 
ние механизма происхождения важно для 
установления диагноза т. н. внутрисустав- 
ных повреждений (Віппепуегіеїлипсеп) тем 
более, что рентген может быть полезен толь- 
ко при повреждении костей сустава.-—П о - 
вреждения отконтузийидистор- 
сий К. с. 1. Параартикулярные: простые 
экхимозы, гематомы в подкожной клетчатке 
или в многочисленных серозных сумках, 
разрывы сухожилий или связки рабеЙае.— 
Лечение по обычному принципу—сначала, 
холод и покой, потом тепло и движение. 
При обширных кровоизлияниях для уско- 


‚рения рассасывания— пункции; при разрыве 


сухожилий и связок — шов. 2. Поврежде- 
ния тех или других составных частей К. с., 
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а именно: синовиальной оболочки, связок, 
полулунных хрящей, костей. 

Повреждение синовиальной оболочки вле- 
‚чет кровоизлияние в сустав — гемартроз. 
При лечении гемартроза К. с. применяются 
два способа: 1) старый классический -— покой, 
холод, иммобилизация на 15 дней (Шесёпе) с 
пункцией или без нее. Последующее усилен- 
ное физ.-терапевтич. лечение—массаж, ван- 
ны, суховоздушные ванны, грязи. 2) Способ 
Виллемса (`1Петѕ) —– ранние повторные 
пункции и активные движения без шин и хо- 
лода.-П овреждение связок—боко- 
вых, задней и крестообразных. Механизм 
повреждения и диагностика ясны из данных 
анатомии и физиологии связочного аппара- 
та. В частности определяются болевые точ- 
ки, ПОДВИЖНОСТЬ. 

А. Симптомы повреждения боковой внут- 
ренней связки (Псатепфиат соПадега]е Иріа- 
1е). 1) Резкая болезненность при пальпации 
нижнего прикрепления ее на верхней части 
внутренней поверхости ёіріае, немного вы- 
ше уровня фбифегозЦаз апі. ИЪае, области 
верхнего ее прикрепления и по ходу всей 
связки. 2) Нарушение подвижности, к-рое 
определяется так: конечность вытянута, ле- 
Бая рука прочно фиксирует нижний конец 
бедра, правая отклоняет голень кнаружи. 
Отсутствие наружной инфлексии говорит за 
целость связки, болезненность при этом акте 
говорит за растяжение, ясная инфлексия до 
прямого угла—за одновременный разрыв 
крестообразных связок (Гедатз).—Б. Сим- 
птоматология разрыва наружной связки: 
1) болевые точки на местах прикрепления; 
2) подвижность, испытываемая как и при 
повреждении внутренней связки, но в обрал- 
ном направлении.—В. Повреждение задней 
связки. определяют наличием небольшой и 
болезненной гиперэкстенсии по сравнению 
со здоровой ногой, плотно фиксируя бедро к 
постели и одновременно поднимая голень. 
Большая амплитуда гиперэкстенсии указы- 
вает на повреждение |ісатепіі сгисіафі.— 
Г. Повреждение крестообразных связок. 
Симптоматология при разрыве пе- 
редней крестообразной связки имеется 
гиперэкстенсия колена, и бедро смещается 
кзади по Па или ИБ1а скользит вперед. 
При разрыве задней связки бедро может 
быть оттянуто вперед или 1{Ю1а—кзади по 
бедру. Разрыв обеих этих связок происхо- 
дит более редко. Диагностика опреде- 
ляется наличием симптома выдвижного ящи- 
ка (см. выше), усиленной ротации при со- 
тнутии колена, бокового смещения при со- 
гнутом положении колена (разрыв обеих 
крестообразных связок и одной или обеих 
боковых), отрывов костных частей на рент- 
генограмме, болей и выпота в суставе.—-Раз- 
рыв крестообразных связок бывает редко, 
только при тяжелых повреждениях (выви- 
хах), и часто связан с отрывом кусков костей 
на местах прикрепления их и разрывом бо- 
ковых связок, особенно—медиальной.—Л е- 
чение. Вначале гипсовая повязка в полусо- 
гнутом положении может дать прекрасные 
результаты; потом обычные физ.-терап. про- 
цедуры. При безуспешности—артротомия с 
удалением фрагментов костей и последую- 
щим швом или пластикой крестообразных 


связок.-Д. Повреждение полулун- 
ных хрящей — см. Мениски суставные. 

Повреждения рафе1]1ае разделя- 
ются на вывихи и переломы. — Вывихи 
рафеЦае наичаще бывают кнаружи под влия- 
нием прямой травмы (толчок во внутренний 
край раѓеПае при согнутом колене) или, чаще, 
непрямой: сокращение т. дцааг1е1р 1$ в мо- 
мент абдукции голени при согнутом колене, 
неловкий прыжок, падение. Предраспола- 
гающие моменты: малые размеры наколен- 
ника, Х-Веш, уплощение края наружного 
мыщелка бедра, расслабление и растяну- 
тость суставной сумки на почве хрон. выпо- 
таит. п. Вывихи могут быть полные и непол- 
ные.—Симптомы полного вывиха: ра- 
$еПа, выдается снаружи К. с.; вверх идет су- 
хожилие т. доаагісірііѕ, вниз—Н&. ра4е]- 
Іае; колено слегка согнуто, в положении 
Х-Веш, голень ротирована кнаружи, в су- 
ставе выпот. Вправление производится пря- 
мым давлением при расслабленном т. аца- 
дгісерѕ; накладывается давящая шина в вы- 
тянутом положении на 2—4 недели.—При 
неудовлетворительном ходе лечения и рас- 
слаблении сумки надо ожидать привычного, 
вывиха, при к-ром показано оперативное ле- 
чение (см. выше--врожденный вывих ра&е]- 
1ае); очень редки вывихи кнутри, равно как 
и вывих с перекручиванием по вертикаль- 
ной оси.-- Переломы раїе11ае-— см. 
Надколенник. 

Свободные тела в К. с., или су- 
ставные мыши, бывают одиночными и мно- 
жественными. По возникновению делятся на 
травматические и патологические. Трав- 
матические возникают при дисторси- 
ях, контузиях, внутрисуставных поврежде- 
ниях и пр., причем образование этих тел 
иногда идет очень постепенно в виде особого 
процесса оѕёеосһопагіёіѕ діѕѕесапѕ, обычно · 
у молодых субъектов между 15 и 35 года- 
ми. Патологические образуются при 
различных хрон. артритах, сопровождаю- 
щихся разращением сосочков синовиальной 
оболочки и отложением фибрина в суставе.— 
Симптомы: 1) наличие 6. или м. подвижного 
инородного тела в суставе; 2) нередко хрон. 
серозный выпот; 3) припадки ущемления: 
мгновенные режущие боли, иногда с коляп- 
сом, мгновенная остановка движения в су- 
ставе с б. или м. длительной болезненной 
сгибательной контрактурой. Такие припад- 
ки нередко упорно повторяются. Осложне- 
ния: хрон. синовит, разболтанность суста- 
ва, деформирующий артрит.—Диагноз ино- 
гда подтверждается рентгеном, обнаружи- 
вающим в суставе инородное тело при нали- 
чии у него костного ядра.—Лечение состоит 
в удалении свободных тел путем артрото- 
мии. При одиночных Телах—малый разрез 
над предварительно фиксированным телом, 
при множественных телах—б. или м. ши- 
рокая артротомия. 

Среди открытых повреждений 
К. с. целесообразно выделить огнестрель- 
ные. Они превалируют над огнестрельными 
ранениями других крупных суставов, со- 
ставляя, согласно статистическим данным 
трех носледних больших войн (Франко-прус- 
ской, Русско-японской и мировой войны 
1914—18 гг.), от 28,6% до 54% всех ранений 
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суставов. Частота ранений К. с. объясняет- 
ся большим пространством, к-рое К. с. за- 
нимает на нижней конечности: один тесез- 
$и$ зирегог располагается на протяжении 
всей нижней трети бедра.---По анат. приз- 
наку огнестрельные ранения колена делятся 
на след. группы: 1) сквозное ранение синови- 
альной сумки, 2) слепое ранение синовиаль- 
ной сумки (с застрявшей пулей), 3) ранение 
синовиальной сумки и кости, 4) ранение с 
переломом суставных концов, 5) ранение с 
размозжением суставных концов (по Г.егісһе- 
Гесёпе’у). Первые четыре группы при мас- 
совой подаче помощи раненым (полевая вой- 
на) требуют консервативного лечения с им- 
мобилизацией. При ранениях пятой группы 
необходимо первичное аёргійетепі с иммо- 
билизацией. Позиционная война при отно- 
сительно малом количестве пулевых ране- 
ний и близости леч. организаций побудила 
французов в войну 1914—18 гг. при подхо- 
дящих условиях применить более активные 
методы лечения в первые часы после ране- 
ния с целью предотвращения инфекции и бо- 
лее быстрого восстановления функции суста- 


ва. При ранении одной синовиальной сумки | 


с успехом применялась эксцизия входного 
и выходного пулевых отверстий с осмотром 
через расширенные отверстия полости су- 
става и самым тщательным гемостазом во 
избежание гемартроза, после чего обе раны 
зашивались наглухо. При наличии в поло- 
сти К. с. пули последняя удалялась либо че- 
рез иссеченный пулевой канал либо через 
отдельный разрез. 

Виды воспалений К. с. при ранениях, 0с- 
ложненных инфекцией. —1. Бупоуіёііз 
ѕвего-їіргіпова. Сустав выполнен жид- 
‘костью с большими хлопьями фибрина. Си- 
новиальная оболочка красна и покрыта 
клейким волокнистым слоем, состоящим из 
смеси синовиальной жидкости с фибрином. 
В первые 4 ч. бактерии обычно не обнару- 
живаются, и процесс может даже при зна- 
‚чительном подъеме 1° закончиться благо- 
приятно. —2. 9 мпием ан. с. обычно раз- 
вивается из предыдущего вида и характери- 
зуется наличием свободного гноя в суставе 
с расплавлением внутренних слоев сустав- 
ной капсулы. Сустав напряжен и резко бо- 
лезнен.—3. Флегмона сумки суста- 
ва чаще возникает из предыдущей формы, 
иногда первично, представляет прогресси- 
рующее гнойное воспаление всего соедини- 
тельнотканного суставного аппарата. Сумоч- 
ная флегмона завершается тотальным нагно- 
нием сустава с поражением нередко и кост- 
ных суставных концов. 

Лечение тяжелых гнойных поражений 
К. с. сводится к широкому вскрытию су- 
става, дренированию и иммобилизации.—По 
разным нем. авторам смертность от ранения 
К. с. колеблется от 4,3% до 20,4%. О фнкц. 
результате дают представление след. данные 
Эрлахера (РҺ. ЕгІасһег), к-рый исследовал 
260 выздоровевших после ранения К. с. и 
нашел среди них: 139 анкилозов, 8 болтаю- 
щихся суставов, 74 с сильно ограниченной 
подвижностью, 36 с умеренно ограниченной 
подвижностью, З с нормальной подвижно- 
ностью .---Ранения колотые и резаные, к ко- 
торым относится большинство т. н. случай- 
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ных ранений К. с., могут дать такую же пат. 
картину и требуют такого же лечения, как 
и предыдущие. 

Контрактуры, анкилозы и 
паралитические деформации ко- 
лена. — Контрактуры могут быть 
дерматогенные, миогенные, неврогенные и 
артрогенные. Дерматогенные возникают на 
почве травм, ожогов, язв и т. п. Миогенные 
имеют в основе а) ишемию на почве тугих и 
длительных повязок, перевязок кровенос- 
ных сосудов; б) мышечные рубцы после по- 
вреждений и воспалений; в) нутритивные 
укорочения при длительном покое из-за пе- 
реломов, заболеваний суставов и пр.—Ар- 
трогенные контрактуры вызываются смор- 
щиванием мягких частей (суставная сумка, 
связки) при заболеваниях суставов. Благо- 
даря перевесу сгибателей над разгибателями 
контрактура колена встречается преимуще- 
ственно в виде флексии, которая для опор- 
ной функции нижней конесности очень не- 
выгодна в противоположность контрактуре в 
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экстенсии. Флексия часто комбинируется с 
абдукцией.--Терапи я различает свежие 
и застарелые случаи. Первые лечатся актив- 
ными и пассивными движениями, теплом 
(ванны, горячий воздух, диатермия и пр.), 
массажем и электризацией, впрыскиванием 
растворяющих рубцы веществ (фибролизин 
и пр.). В более упорных случаях—постоян- 
ное вытяжение, шинные аппараты с редрес- 
сирующими приспособлениями, осторожное 
насильственное гейгеѕѕетепі в наркозе. В 
застарелых случаях приходится прибегать 
к оперативному лечению: иссечению рубцов 
и пластич. закрытию дефектов (итальянская 
пластика, трубчатый лоскут по Филатову) 
и к удлинению, пластике и перерезке сухо- 
жилий и мышц при миогенных контракту- 
рах. При артрогенной контрактуре приме- 
няются остеотомия во всех ее модификаци- 
ях и резекция. 

‚ Анкилозы. Единственной причиной ан- 
килоза является артрит в разных формах. 
Иммобилизация сама по себе без артрита 
не может вызвать анкилоз. Но характеру 
спайки анкилозы делят на неполные фиброз- 
ные и полные костные. Показаниями для 
операции при анкилозе К. с. служат 1) фи- 
ксация сустава в порочном положении, не- 
выгодном для функций конечности, ё) настой- 
чивое желание б-ного вернуть утраченную 
подвижность сустава. — Существует много 
способов мобилизации оперативным способом 
анкилозированного К. с. (рис. 18 и 13). От- 
даленные результаты | н 
весьма удовлетвори- р У 
тельны (см. Артро- 
пластика). 
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Рис. 13. 


Рис. 12. Фасциальная прокладка по Рауг?у. 
Рис. 13. Артропластика по Рауг’у. 


Воспаления слизистых сумок 
области К. с. делятся на острые и хрониче- 
ские. Острые возникают или через прямые 
повреждения или рег сопИпаЦадешт со сто- 
роны инфицированных соседних частей. На- 
иболее часто приходится иметь дело с вос- 
палениями препателярных сумок и сумок 
подколенной ямки. — Острые воспаления 
препателярных сумок характеризуются об- 
щими и местными симптомами воспаления, 
причем последние соответствуют анат. лока- 
лизации сумки. Помимо локализации впе- 
реди чашки Биг Из ргаераѓеПагіѕ отличается 
от воспаления К. с. отсутствием припухло- 


сти всего сустава, баллотирования раќеПае 
и резкого ограничения подвижности.—Хрон. 
воспаление возникает или как исход острых 
или самостоятельно на почве хрон. травми- 
рования (у паркетчиков, кровельщиков, ли- 
тейщиков и т. п.). Диагноз БитгзИ $ ргаера- 
^еПагіѕ определяется наличием кистозной 
опухоли с типичной локализацией, упруго- 
эластической или флюктуирующей, мало 
или совсем не болезненной, покрытой нор- 
мальной подвижной кожей. Бурситы подко- 
ленной ямки имеют вид кистовидных опу- 


Рис. 14. Трансплянтация сустава по Гехег’у. 


холей и сопровождаются напряжением, 
болью, усталостью, затруднением сгибания, 
ходьбы, восхождения по лестницам, нередко 
парестезиями и невральгиями. Такие кисты 
лучше видны при разогнутом колене, а луч- 
ше ощупываются при согнутом. Нужно ди- 
ференцировать от аневризм, холодных абс- 
цесов, опухоли и т. п. При диференциальном 
диагнозе надо иметь в виду возможность спе- 
цифических заболеваний сумок (ре, сифилис, 
гонорея, подагра и пр.), к-рые помимо специ- 
фического лечения в упорных случаях так- 
же могут потребовать хир. вмешательства, — 
Лечение: нагноившиеся кисты должны 
быть разрезаны; хрон. кисты как правило 
не уступают терап. лечению. Хир. вмеша- 
тельство показано при нарушении функций, 
больших размерах кисты и болях. Пункция 
бесполезна, а иногда опасна; единственное 
рациональное вмешательство—экстирпация. 

Опухоли в области К. с. Из ко- 
жи, подкожной клетчатки и апоневроза ис- 
ходят липомы, фибромы, миксомы, саркомы 
и карциномы. В слизистых сумках наблю- 
дались фибромы, хондромы, остеомы, мик- 
сомы, саркомы. Из суставной сумки и в ча- 
стности из синовиальной оболочки исходят 
фибромы, хондромы, саркомы и имеющие 
особенный клин. интерес-—липомы. Липомы 
наблюдаются либо в виде ограниченных опу- 
холей величиной с орех, вишню или же в ви- 
дет. н. Прота агрогеѕсепѕ—древовидной ли- 
помы, занимающей б. или м. значительные 
участки синовиальной оболочки и исходя- 
щей из жира в дупликатурах синовиальной 
оболочки.——Диагноз внутрисуставных опу- 
холей затруднителен в виду неопределенных 
симптомов, напоминающих таковые при 
суставных телах, но без болей. Из хрящей 
и костей исходят картилягинозные экзосто- 
зы, хондромы и саркомы. Последние, проры- 
ваясь в сустав, могут давать повод к сме- 
шению с туберк. гонитом. Диагноз устана- 
вливается рентгеном; те же опухоли могут 
исходить из раёеПа и в таком случае легко 
диагносцируются и оперируются. Из опера- 
ций, имеющих место в К. с., должна быть 
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упомянута трансплянтация пе только отдель- 
ных костей, но и целого К. с., взятого от 
свеже ампутированной конечности или от 
трупа, предложенная и.с успехом выполнен- 
ная Лексером (Гехетг) (рис. 14). В. Недохлебов. 
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КОЛИБАЦИЛЁЗ (соірасіПоѕіѕ), заболе- 
вания, вызванные кишечной палочкой (Васі. 
соі соттипе) или ее многочисленными раз- 
новидностями (группа Васёегіот рагасоіі). 
Очень редко К. бываетэкзогенным, т. е. 
причиной заражения является кишечная па- 
лочка, попавшая в организм извне. Это 
может случиться например при пользовании 
инфицированным наконечником для промы- 
вания родовых или мочевых путей. Инфек- 
ция может проникнуть и другим путем. 
Фишер (Еіѕсһег) упоминает об эпид. вспыш- 
ке после употребления в пищу пирожков 
и колбас, содержавших кишечную палочку. 
Эб (Наіре) изолировал штамм Васіегішт со- 
11 из мясного паштета, вызвавшего заболе- 
вания у группы лиц. Этот штамм аглютини- 
ровался сывороткой больных в разведе- 
нии 1:200. Нужно однако заметить, что 
большинство наблюдений относительно экзо- 
генного К. недостаточно доказательно. При 
эндогенной инфекции причиной заболе- 
вания является кишечная палочка, живущая 
в качестве сапрофита в пищеварительных 
путях, что объясняется уменьшением со- 
противляемости организма или быть может 
мутацией палочки. В таких случаях она 
вызывает местные поражения или общее 
заражение организма (колисепсис). Местно 
К. развивается в кишечнике, в желчных пу- 
тях, мочевых и половых органах. Первич- 
ные локализации в других органах бывают 
значительно реже. Все эти процессы по клин. 
течению особенностей не представляют. 

1. Васегіит соіі может вызвать картину 
местной холеры (сһоІега поѕігаѕ), гастроэнте- 
ритов, особенно у детей, и колитов (соП- 
с01113). При последних нередко констатиру- 
ются язвенные поражения слизистой. Одна- 
ко вопрос о роли Ващегиит соі при указан- 
ных процессах еше не вполне выяснен, так 
как выделенные из испражнений у больных 
кишечные палочки не имеют определенных 
отличительных особенностей. Более ясна и 
доказательна роль кишечной палочки при 
некоторых формах апендицитов и особенно 
перитонитов. Васі. со можно считать эти- 
ологическим фактором при апендицитах в 


том случае, если этого микроба можно вы- 
делить в чистом виде из развившегося в 
окружности отростка инфильтрата или абс- 
цеса. Некоторые формы перипроктитов так- 
же вызываются кишечной палочкой. Следу- 
ет еще отметить, что имеются описания слу- 
чаев, протекавших, как брюшной тиф, при- 
чем описываемая бацила была находима не 
только в испражнениях, но и в крови; сы- 
воротка пациентов специфически аглютини- 
ровала возбудителя (с0Пас!10815 рѕеџао+у- 
рһіса —см. Паратиф). По мнению Санарел- 
ли (ЗапатеШ) алгидный стадий холеры обу- 
словливается способностью холерных вибри- 
онов активировать в организме кишечную 
палочку. В результате активации развивает- 
ся колибацилёз; эта теория нуждается в 
проверке. 

2. Нередко кишечная палочка из области 
кишок проникает в аисфиз сһо1ейосһиѕ и 
восходящим путем вызывает поражения 
желчных путей в виде ангиохолита и хо- 
лецистита. Те же процессы могут повидимо- 
му развиться и при гематогенной инфекции. 
К. особенно развивается в печени при име- 
ющихся в ней пат. изменениях, к числу ко- 
торых нужно отнести рак, эхинококк и о0со- 
бенно—-желчные камни. Наунин (СМалтуп) 
напр. нашел Васі. сої в 80% наблюдавших- 
ся им случаев поражения желчных путей, 
главн. обр. при камнях желчного пузыря. 
Последние нередко заключают в себе ки- 
шечную палочку (Вастеіѕёег).—3. Обычным 
возбудителем инфекционных процессов в 
мочевых путях является также ки- 
шечная палочка. Она распространяется ча- 
ще восходящим путем и служит причиной 
развития циститов, пиелитов и пиелонефри- 
тов. При легких формах инфекции наблю- 
дают только бактериурию. Благоприятству- 
ет заражению существование препятствий 
для выделения мочи, как это бывает при 
стриктурах мочеиспускательного канала, 
при беременности благодаря давлению уве- 
личенной матки, при увеличении предста- 
тельной железы, при мочевых камнях и 
задержке мочи вследствие поражения спин- 
ного мозга. Часто развиваются циститы и 
особенно пиелиты при фосфатурии. Кишеч- 
ная палочка у здоровых может быть об- 
наружена в нижнем отделе мочеиспуска- 
тельного канала, откуда она при вышеука- 
занных благоприятных условиях проникает 
в мочевой пузырь и выше. Способствующим 
моментом может служить и катетеризация. 
У женщин и у маленьких детей урологи- 
ческий К. часто развивается при условиях 
совершенно неясных, без предшествующих 
изменений в мочевых путях. Процесс про- 
текает в виде лихорадочных пиелитов, 
которые обычно дают благоприятный исход 
несмотря на затяжное течение. Следует от- 
метить наблюдения педиатров Л. Мейера, 
Штольте и Шеера (Т.. Меуег, Ббіоіёе, беһеетг), 
показавших, что эти пиелиты у детей иногда 
быстро ликвидируются назначением боль- 
ших доз витаминов А или С (ежедневно 100 г 
апельсинного сока). Можно поэтому думать, 
что ‘такие формы развиваются на почве 


`авитаминоза. При распространении инфек- 


ции нисходящим путем Васіегішп соЙ про- 
никает из кровеносных или лимфатических 
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путей; выяснить пути заражения удается да- 
леко не во всех случаях. 

4. К. женских половых орга- 
нов является нередким заболеванием, что 
объясняется близким соседством заднепро- 
ходного отверстия. В литературе имеются 
даже указания на полное сходство в некото- 
рых случаях между расой кишечной палочки 
из поражений половых путей пациентки и 
выделенной у нее же из испражнений. Васі. 
сої находили в белях при метритах, в 
гное сальпингитов и в нагноившихся ки- 
стах яичника. По мнению некоторых упор- 
ные запоры на почве беременности благо- 
приятствуют проникновению Васі. соі че- 
рез стенку кишечника в половые пути. — 
5. В редких случаях кишечную палочку в 
качестве патогенного деятеля обнаруживали 
при плевритах, эндокардитах, мастоидитах, 
эпидидимитах, бартолинитах и в гное кож- 
ных абецесов. Довольно многочисленные 
описания имеются относительно гнойных 
менингитов колибацилярного происхожде- 
ния, причем кишечная палочка в нек-рых 
случаях играла роль вторичной инфекции, 
присоединившейся к туб. или менингокок- 
ковому менингиту. 

Колисепсис. Описанные выше мест- 
ные формы К. могут быть источником раз- 
вития последовательного сепсиса. Не исклю- 
чено впрочем, что в ряде вышеописанных 
случаев местным страданиям предшествуют 
общие явления колибацилярной бактерие- 
‚мии. Типичный со1іѕерѕіѕ наблюдается при- 
близительно в 10—15% всех случаев сеп- 
сиса. Клиническими признаками наступив- 
шего общего заражения нужно считать ин- 
термитирующий, реже ремитирующий тип 
лихорадки, ознобы, ухудшение общего сос- 
тояния, быстрое исхудание, сухость языка, 
увеличение селезенки. Все эти симптомы 


нехарактерны; они наблюдаются при сен-. 


сисах независимо от их этиологии. Следует 
отметить одну особенность, а именно, что 
образование метастазов при колисепсисе 
бывает сравнительно редко. По статистике 
Якоба (ЛакоЬ) из 45 больных метастазы 
наблюдались лишь у 11. Чаще определяется 
эндокардит, изредка гнойные фокусы в 
печени, почках, селезенке и легких. Если 
к сепсису присоединяется бронхопневмо- 
ния, то из легочных поражений иногда 
удается выделить Васі. сой в чистом виде 
(колипневмония) или в смеси с пневмокок- 
ком. У многих пациентов замечается вы- 
сыпание герпеса в окружности рта, а так- 
же одновременно на слизистой верхней и 
нижней губы, десен и твердого нёба. Әта 
одновременная локализация герпеса на 
слизистой рта по мнению Шотмюллера 
(ЭсвофтаПег) очень характерна для коли- 
сепсиса. Изменения крови при общем зара- 
жении кишечной палочкой нехарактерны; 
часто имеется увеличение числа лейкоци- 
тов. Вас. со1і сравнительно редко обнару- 
живается в крови. В некоторых случаях 
сепсис может быть вызван и Вас%. рата- 
соП.—В зависимости от исходного пункта 
инфекции картина б-ни представляет евои 
особенности. Колисепсису в связи с пора- 
жением кишечника часто предшествует сеп- 
тический тромбоз воротной вены (при пери- 


тифлите, апендиците, кишечных язвах). 
Общее заражение на почве заболевания 
желчных путей обычно сопровождается зна- 
чительным увеличением печени, развитием 
желтухи и множественных печоночных абс- 
цесов. Первичная локализация кишечной 
палочки в мочевых путях с последователь- 
ным развитием сепсиса наблюдается особен- 
но часто. В этих случаях инфекция про- 
никает в кровь из мочеиспускательного ка- 
нала, пузыря, мочеточников и почечных ло- 
ханок. Катетеризация или бужирование 
также могут вызвать повышение +° (Каіће- 
фегНефег) с ознобами, причем в крови на- 
ходят, иногда повторно, Васі. со!і.Эта легкая ` 
форма сепсиса обычно непродолжительна, 
выздоровление наступает спустя несколько 
дней; с прекращением лихорадки исчезает и 
возбудитель из крови. Инфекция после мани- 
пулирований в мочеиспускательном канале, 
как показали исследования, попадает в кровь 
через небольшие дефекты слизистой. Если у 
пациента имеются благоприятствующие за- 
ражениюизменения в мочевых путях (особен- 
но застой), то катетеризация может повлечь 
за собой развитие тяжелой формы сепсиса. 
Часто при этом констатируют тромбофлебит 
в ріехиѕ ргоѕафісиѕ и абсцесы предстатель- 
ной железы. Из заболеваний женской поло- 
вой сферы, осложняющихся колисепсисом, 
следует упомянуть об аборте; реже это 
бывает после нормальных родов. Особен- 
ностью является развитие флебитов в обла- 
сти нижних конечностей и тромбоз уепае 
иќегіпае. В литературе имеется несколько 
описаний общего заражения после колиба- 
цилярного вагинита. | 
Пат.-анат. изменения, вызываемые ки- 
шечной палочкой, никаких особенностей не 
представляют. При местных поражениях 
обычно наблюдается нагноительный про- 
цесс. Френкель (Е. Егаепке!) обнаружил в 
мозгу фибринозные и гиалиновые тромбы 
и большое количество пигмента в лимф. 
пространствах; иногда видны мелкие очаги 
размягчения.—Диагноз. Бактериол. рас- 
познавание имеет первенствующее значение, 
т. к. К. не свойственны какие-либо харак- 
терные симптомы. Только описанная выше 
форма герпеса заслуживает внимания и 
может навести на мысль о заражении Васі. 
со| или рагасой. При постановке бактерио- 
логического диагноза следует учесть то об- 
стоятельство, что кишечная палочка спустя 
очень короткое время после смерти про- 
никает во многие органы. Уже во время 
агонии она иногда может быть обнаружена 
в органах живота, особенно—в печени. Ша- 
рен и Вейон (Сһаггіп, УеШоп) показали, 
что спустя 1 час после смерти еще можно 
найти в гное при перитоните пневмококка, 
по истечении же 26 часов обнаруживается 
лишь кишечная палочка. Впрочем при над- 
лежащем сохранении трупа проникновение 
Васф. соі в органы происходит сравнитель- 
но медленно (Е. Етаепке!). Изолируют па- 
лочку из местного фокуса или—при имею- 
щемся сепсисе—из крови. При наличии сме- 
шанной инфекции кишечную палочку на- 
ходят чаще со стрептококком, возбудителем 
брюшного тифа или паратифа. В этих слу- 
чаях, если делают посев в жидкую среду, 
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Вас. со1і быстро размножается и, обладая 
большой жизнеспособностью, задерживает 
развитие сопутствующих микробов. В виду 
этого необходимо сеять в растопленный агар, 
выливая его в чашки Петри. Серодиагно- 
стика при К. не дает определенных резуль- 
татов, т. к. сыворотка б-ного обычно аглю- 
тинирует только его собственный, выделен- 
ный из крови штамм, но не лабораторные 
расы. То же нужно сказать и о серодиаг- 
ностике параколисепсиса.—П рогноз при 
местном К. зависит от локализации и сте- 
пени распространения процесса. При менин- 
гите предсказание почти всегда неблаго- 
приятное, при поражении мочевых и желч- 
ных путей оно значительно лучше—боль- 
шинство пациентов выздоравливает. Коли- 
сепсис по сравнению с общим заражением, 
вызванным другими микробами, дает невы- 
сокий процент смертности. Погибает ок.40% 
б-ных, в то время как при стафилококковых 
и стрептококковых инфекциях—до 80%. 
Лечение. При местных поражениях 
гнойного характера необходимо вскрыть их 
и дренировать. При заболевании пищева- 
рительного тракта, желчных и мочевых пу- 
тей рекомендуют внутрь дезинфицирующие. 
С пользой применяют только уротропин и 
гельмитол при локализации процесса в мо- 
чевых путях. На течение колисепсиса ме- 
дикаментозные средства влияния не ока- 
зывают. Терапия К. при помощи вакцин 
применяется давно, причем по преимущест- 
ву пользуются автовакцинами. Лечение вак- 
циной особенно рекомендуется при инфек- 
ции мочевых путей (циститах, пиелитах). 
Хотя в литературе имеется много благо- 
приятных отзывов о бактериальной терапии, 
тем не менее она общего признания не по- 
лучила. В последнее время Нисле (№15$1е) 
для лечения колициститов и колипиелитов 
предложил приготовленный им препарат му- 
тафлор. Он содержит живые культуры ки- 
шечной палочки, притом тех рас, которые 
являются антагонистами по отношению к 
патогенным бактериям кишечного тракта. 
Хороший эффект при поражении мочевых 
путей объясняется, по Нисле, тем, что мута- 
флор, влияя на вредоносную флору пище- 
варительного канала, способствует излече- 
нию процессов и в других органах, если эти 
процессы поддерживаются или вызваны вса- 
сыванием ядовитых продуктов из кишеч- 
ника. Благоприятные отзывы о мутафлоре 
имеются со стороны нек-рых авторов. В ви- 
ду слишком небольшого числа наблюдений 
о лействительности этого средства судить 
преждевременно. Индивидуальная профи- 
лактика колибацилярных процессов ясна из 
сказанного выше. Должно быть обращено 
внимание на своевременное лечение мест- 
ных поражений (в кишечнике, желчных, 
мочевых, половых путях и пр.) с целью 


предупреждения развития колисепсиса.. 
Лит.: Габричевский Г., Васіегішп сон 
соттіипе и его роль в патологии человека, М., 1894; 
ГоровицлЛ., Кишечная палочка (С. Златогоров, 
Учение о микроорганизмах, ч. 3, в. 4, П., 1918); 
Орловский А., Материалы к изучению биоло- 
гических и патогенных свойств ВасегИ сой соттипіѕ, 
СПБ, 1897; Падлевснкий Л., Кишечная па- 
лочка (Медицинская микробиология, под ред. Л. Та- 
расевича, т. П, СПБ-—Киев, 1913); 
ская П., Микрофлора человеческого тела (С. Зла- 
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тогоров, Учение о микроорганизмах, ч. 3, в. 1, П., 
1948); &. Јосптпаппѕ І.ећгрис) дег Іпїекііопѕкгапкпеі- 
їеп, реагЬ. у. С. Неғ1ег, В., 1924; М іѕѕіе А., Пе 
СоПракіегіеп и. іһге раћовепе Ведепишя (Нпаъ. а. 
раіћовепеп Мікгоогвапіѕтеп, Втз&. у. \. Копе, К. 
Ктгаџѕ и. Р. Оћепһиѓћ, В. УТ, Јепа—В.—јеп, 1928, 
лит.); м іаа1 Е. её Гештеггелд., СоПйрасіоѕе 
(Мопу. їгаіёё аде тпёйесіпе, ѕоџцѕ 1а діг. ае С. Вовег, Е. 
\үіда1 её Р. Теіѕѕіег, Газе. 3, Р., 1927). В. Стефанский. 
КОЛИКА, приступы болей, исходящие из 
органов брюшной полости, имеющие схват- 
кообразный характер и вызывающие б. ч. 
очень тяжелое ощущение стягивания и спаз- 
ма. Патогенез коликообразной боли очень 
сложен. Старое учение Леннандера и Мекен- 
зи (Геппапаег, Маскептіе) о том, что в брюш- 
ной полости только париетальная брюшина 
обладает болевой чувствительностью, в наст. 
время считается неправильным. Болевую 
чувствительность имеют ивисцеральнаябрю- 
шина, большой и малый сальники, соедини- 
тельная ткань, окружающая поджелудоч- 
ную железу и крупные желчные протоки 
(Карр1з), и кровеносные сосуды. Новейшие 
гист. данные обнаружили чувствительные 
нервные волоконца и в брюшинных сраще- 
ниях. Наконец и брюшные органы обладают 
самостоятельн. болевой чувствительностью. 
Но если т. о. боль вообще может возникнуть 
в самых разнообразных отделах брюшной 
полости, то этого нельзя сказать относитель- 
но коликообразной боли; последняя может 
возникнуть только в самих органах брюш- 
ной полости и в зависимости от органа носит 
название кишечной, апендикулярной, пан- 
креатической, печоночной, почечной.—Пер- 
воначальным раздражением, обусловливаю- 
щим коликообразную боль, нужно считать. 
ненормально сильное и длительное сокраще- 
ние, спазм мускулатуры того или иного 
брюшного органа. К. может быть вызвана 
также и резким набуханием, растяжением 
органа (Огіпег). Это первоначальное раздра- 
жение воспринимается нервными элемента- 
ми, заложенными в этих органах и состав- 
ляющими (Еоегѕіег) первое звено «болевой 
системы», ее рецепторный аппарат. Отсюда 
это раздражение проводится по симпатиче- 
ской системе, через чревные нервы, солнеч- 
ное сплетение, соответствующие симпат. ган- 
глии боковых столбов, гаті соштии!сав{ез, 
задние корешки (может быть и через пе- 
редние) (Ру-—5 т). Наконец в центральных 
серых массах (огтамо тейеси]ат1з, +һа1а- 
1108 оріісиѕ, согіех сегергі), это раздраже- 
ние вызывает то невродинамическое измене- 
ние их состояния, псих. коррелятом к-рого 
является чувство боли (Ферстер). Эти пути, 
проводящие боль, делают понятным, что им- 
пульс, вызывающий К., может исходить не 
только из того органа, где эта колика проис- 
ходит, не только рефлекторным путем из ка- 
кого-нибудь другого органа брюшной поло- 
сти (иногда парного, напр. рено-ренальный 
рефлекс), но и из центральной нервной си- 
стемы. Заболевание того или иного участка 
спинного мозга (Ру ту) различного харак- 
тера (табес, острый миелит, гематомиелия 
ит. д.) или процессы, извне раздражающие 
задние корешки (спондилоартрит, спонди- 
лит), могут обусловить иногда коликообраз- 
ную боль, симулирующую заболевание того 
или иного брюшного органа, например: же- 
лудка, кишки, мочеточника, почки и т. д, 
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Для понимания коликообразного симпто- 
мокомплекса большое значение имеет то, что 
внутри спинальных узлов и задних рогов 
спинного мозга в тесном соприкосновении 
находятся афферентн. симпат. волокна, иду- 
щие от брюшных органов, и чувствительные 
волокна, к-рые приходят туда же от соответ- 
ствующих кожных зон. Поэтому К. сопро- 
вождается часто кожной гиперальгезией (з0- 
ной Геда). Напр. афферентные симпат. во- 
локна, идущие от почек и мочеточников, при- 
ходят в спинальные сегменты Пұ —Рұп, 
Шу —1, п, и сюда же приходят чувствующие 
нервы от соответствующих этим сегментам 
кожных зон. Поэтому при почечной К. на- 
блюдается кожная гиперестезия в пояснич- 
ной области. К. сопровождается часто ти- 
пичной иррадиацией болей. Т. к. большая 
часть симпат. волокон от тестикул идет в те 
же сегменты, что и от почек, то при почечной 
К. наблюдается иррадиация болей в тести- 
кулы, а иногда и повышенная чуветвитель- 
ность последних. Коликообразная боль мо- 
жет распространяться не только по симпат. 
нервам, но и по диафрагмальн. нерву, т. к. 
ветвь последнего анастомозирует с солнеч- 
ным сплетением. Распространение боли по 
диафрагмальному нерву будет происходить 
особенно тогда, когда процесс, обусловив- 
ший К., вызовет сопутствующее поражение 
субдиафрагмальной брюшины. Это бывает 
при желчной К., при к-рой отмечается ино- 
гда гиперальгезия в области 3—4-го, ино- 
гда и 5-го шейных дерматомов, обеспечивае- 
мых теми спинальҹыми сегментами, куда 
входит п. рһгепісиѕ. Если же процесе, обу- 
словивший К., вызовет сопутств. поражение 
париетальной брюшины, то боль может рас- 
пространяться и по снабжающим последнюю 
межреберным нервам. Наконец возможно, 
что боль, исходящая из брюшных органов, 
передается и по п. уаслв. 

Местные причины, обусловливающие 
К., могут быть различными. К., исходящая 
напр. из кишок и в частности апендикуляр- 
ная, вызывается часто препятствием на пути 
продвижения содержимого. Это препятствие 
может быть как внутри кишок (каловый ка- 
мень, опухоль, рубец и т. д.), так и извне 
(давление опухолью, давление увеличенным 
или смещенным органом, брюшинной спай- 
кой ит. д.); и в том и в другом случае это 
препятствие может повлечь за собой сильное 
и длительное сокращение кишки, а следова- 
тельно и К. Помимо препятствия на пути 
продвижения содержимого всякая другая 
причина, к-рая повлечет за собой усиленное 
и длительное сокращение кишки (напр. свин- 
повое отравление, воспаление самой киш- 
ки ит. д.), может вызвать коликообразную 
боль. К. печоночная, почечная, панкреати- 
ческая может быть обусловлена камнями, ле- 
жащими в соответствующих выводных про- 
токах, равно как и другими стенотическими 
и воспалительными изменениями послед- 
них. Поэтому в тех же органах К. может 
быть и при отсутетвии камней, напр. при 
пиелите, остром холецистите, панкреатите 
ит. д. Течение К. очень разнообразно 
и зависит в основном от причин, к-рыми К. 
обусловлена, от органа, в к-ром она проис- 
ходит, от последствий предыдущей К. и ин- 


дивидуальной чувствительности и особенно- 
- стей организма б-ного. С этой точки зрения 
необходимо отметить возрастную наклон- 
ность к К. кишечника у маленьких детей. 
В зависимости от только-что изложенных 
факторов К. может начаться внезапно среди 
полного здоровья или представляет собой 
обострение хрон. постоянных болей. Колика 
может иметь характер отдельных волн, из 
которых каждая длится обычно не больше 
одной минуты (напр. кишечная К.), или К. 
после внезапного или постепенного начала, 
быстро достигает наибольшей силы, держит- 
ся на этой высоте без особых колебаний раз- 
личное время, иногда очень недолго, а ино- 
гда даже больше дня, с тем чтобы сразу или 
же постепенно прекратиться (печоночная К,., 
почечная). Приступ К., прекратившись, мо- 
жет очень скоро опять рецидивировать, если 
напр. панкреатический, желчный ит. д. кам- 
ни не вытолкнулись из соответствующих 
путей в результате прошлого приступа; но 
приступ может прекратиться и надолго, да- 
же нанесколько лет, иногда даженавсегда.— 
К. может сопровождаться локализованной 
болью, и эта локализация отнюдь не всегда 
совпадает с нормальным местоположением 
заболевшего органа; напр. апендикулярная 
К. при смещенном отростке может локализо- 
ваться и в левой подвздошной области, и в 
надчревной области, и в правом подреберьи. 
Печоночная К. может быть локализована не 
обязательно в правом подреберьи, но и в 
других местах в зависимости от смещения 
печени или желчного пузыря или сращений 
различных органов с последним. Колика, 
особенно вначале, иногда даже все время, 
может носить диффузный характер, напри- 
мер при кишечной непроходимости, эмбо- 
лии или тромбозе кишечных сосудов и т. д. 
В зависимости от б-ного органа, его отно- 
шения к окружающим тканям и органам, 
характера процесса, индивидуальной чувст- 
вительности больного может быть и самая 
разнообразная, иногда характерная, иногда 
атипическая иррадиация. Наконец колика 
может сопровождаться самыми различными 
общими явлениями: повышением 4°, озно- 
бом, бледностью, тошнотой, рвотой, анурией, 
странгурией, даже шоком и коляпсом. 
Распознавание К. возможно ино- 
гда уже на основании характера приступа, 
локализации и иррадиации болей. Но даже 
при наличии типичной для заболевшего ор- 
гана локализации и иррадиации болей надо 
диагноз подтвердить всесторонним субъек- 
тивным и объективным обследованием б-ного, 
тем более что постановка диагноза той или 
иной К., напр. печоночной или почечной, 
еще далеко не решает вопроса о характере 
пат. процесса, лежащего в основе ее. Нельзя 
напр. на основании характера, К. установить, 
обусловлена ли колика наличием камней в 
воспаленном желчном пузыре, или острым 
холециститом, или перихолециститом, или 
может быть даже периапендицитом, давшим 
воспалительный выпот у ворот печени.— 
Лечение К. должно быть этиологиче- 
ским. Но приступ сам по себе часто нуждает- 
ся в симптоматич. лечении, к-рое сводится 
в общем к покою, воздержанию от пищи, ме- 
стному применению тепла, иногда впрыски- 
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ванию антиспастических средств (атропин, 
папаверин), болеутоляющих средств (мор- 
фий, пантопон), а иногда и средств, тони- 
зирующих сердечную деятельность (камфо- 
ра, кофеин). 

Лит.: Федоров С., Семиотика болей при за- 
болеваниях органов брюшной полости (Основы и до- 
стижения современной медицины, т. і, Харьков, 
1928); Еоегвтег О., Піе Іеііопеѕраһпеп 4ез 
Ѕеһтегтсеѓіһіѕ, В. —Ҹ., 1927; Огіпег М., Кіпіѕсһе 
Ѕутрёотаѓо1овіе іппегег Ктапкһеіќеп, В. І, Т. 1— 
Ваџеһѕсһтегғеп, В.—\ү., 1923. Э. Гельштейн. 

СОЦІСА МОСОЗА, слизистая кишечная ко- 
лика, своеобразное заболевание кишечника, 
состоящее в выделении значительных коли- 
честв слизи исопровождающееся приступами 
болей. Это заболевание известно под самыми 
различными наименованиями, из к-рых глав- 
нейшие таковы:со11+іѕ тиеоза, епёегіїіѕ шет- 
Ьтапасеа сһгопіса (Е\ма]а), епёёго-ќурһо- 
соШе шисотетфтапеизе (П1еша оу), со1о- 
ѕиссоггћ ёе (Бопрал $) и мн. др. Уже большое 
число названий для одного заболевания сви- 
детельствует о том, что среди авторов нет 
единодушного понимания этой клин. формы, 
заслуживающей однако описания как осо- 
бая нозологическая единица. В основе раз- 
ногласий авторов лежит вопрос о том, ка- 
кого происхождения слизь, отделение к-рой 
является наиболее важным и существен- 
ным симптомом С. ш. В то время как одни 
считают, что в основе заболевания лежит 
воспаление слизистой оболочки кишки (от- 
сюда название со1з шешЪгапасеа, епёе- 
1118 шетгапасеа), другие (большинство и 
в том числе наиболее авторитетные), пола- 
гают, что в основе б-ни имеется своеобраз- 
ное расстройство секреции слизи на почве 
заболевания вегетативной нервной системы 
и что вся болезнь представляет собой се- 
креторный невроз кишок.--Крайне мало- 
численные пат.- анат. исследования 
дают основание думать, что при чистых фор- 
мах б-ни имеется только увеличение числа 
бокаловидных клеток слизистой оболочки 
кишки и-—самое большее—весьма поверх- 
ностная лейкоцитарная инфильтрация. Как 
показала ректороманоскопия (Еосеѕ), не- 
посредственно перед приступами можно ви- 
деть гиперемию и набухание слизистой, 
к-рые исчезают тотчас по окончании при- 
ступа, причем слизистая становится особен- 
но бледной и сухой; эта эндоскопическая 
картина также говорит против воспалитель- 
ного характера заболевания. В ряде слу- 
чаев однако наряду с явлениями, характер- 
ными для С. т., наблюдаются и несомненные 
воспалительные изменения стенки кишок, 
почему надо говорить о наличии и слизи- 
стой колики и колита; очевидно в этих 
случаях к хроническому колиту присоединя- 
ется соПса шиасова.. 

Клин. картина С. т. складывается 
из трех главных симптомов: запоров, отде- 
ления слизи и приступов болей. :Заболевают 
чаще всего женщины в возрасте 25—40 лет 
(но описаны также случаи С.т.иу мужчин). 
Чаще всего дело идет о лицах с конститу- 
циональным или приобретенным невропати- 
ческим предрасположением к дистонии ве- 
гетативной системы: это неврастеники, исте- 
рички, ипохондрики; однако в отдельных 
случаях С. т. наблюдается также у лиц, 


совершенно уравновешенных и невропати- 
чески не стигматизированных. Заболеванию 
иногда предшествуют привычные запоры. 
Нередко б-ные заявляют о бывших у них 
приступах, сходных с приступами апенди- 
цита, иногда о проделанной ими по этому 
поводу операции, не избавившей их однако 
от приступов болей. Иногда задолго до при- 
ступа колик они чувствуют неопределенные 
боли в животе и даже замечают, что отде- 
лявшийся в виде плотных шариков кал на. 
поверхности покрыт пленками слизи.—При- 
ступ б-ни состоит из резких болей в левой 
подвздошной ямке, позывов на низ, сопро- 
вождающихся нередко весьма болезненными 
тенезмами; при этом выделяется либо одна 
жидкая слизь, либо отдельные кусочки кала 
с большим количеством слизи, либо наконец 
плотные свернутые пленки. Иногда это вы- 
деление слизи происходит и безболезненно 
(тухоггһова зппр]ех), но чаще всего на пер- 
вый план выступают очень частые позывы 
на низ с болезненными тенезмами. Кроме 
болей в заднем проходе и левой подвздош- 
ной ямке б-ные жалуются иногда на боли, 
распространяющиеся по всему животу. Бо- 
ли чаще всего непостоянны и появляются 
в виде спазмов. На высоте приступа они 
становятся нестерпимыми, затем затихают, 
чтобы через нек-рое время появиться вновь 
с прежней силой. Боли напоминают боли 
при остром приступе апенцидита или по- 
чечной колике. Приступ продолжается раз- 
личное время—от 1/, часа до суток и более. 
При ощупывании живота получаются раз- 
личные характерные данные как на высоте 
болей во время приступа, так и в проме- 
жутках между приступами. Во время при- 
ступа, несмотря на жестокие боли, ощупы- 
вание живота, все же возможно, т. к. брюш- 
ная стенка не дает защитного рефлекса в 
виде сокращения мышцы при ощупывании 
(аёѓепѕе тизси]алге). Обычно прощупывает- 
ся резко сокращенная дистальная часть ки- 
шечника—область Нех. ѕістоійеае и соП 
Чезсепа. Иногда вся поперечная кишка пред- 
ставляется в виде туго натянутого шнура 
(сһогӣе соПаце); наоборот, в правой под- 
вздошной области можно прощупать нор- 
мальную или атоническую, дающую плеск 
слепую кишку. Именно наличие одновре- 
менно и спастических и атонических явле- 
ний со стороны толстых кишок и характерно 
для С. т. Прощупывание живота в светлые 
промежутки дает нередко картину гастро- 
и энтероптоза, вялую мускулатуру брюш- 
ного пресса, часто спастически сокращен- 
ную Б-образную кишку. Рентген. ис- 
следование, которое не всегда удается 
провести вследствие частых приступов боли, 
дает отчетливые картины спазма толстых 
кишок, чаще в нисходящем их отделе; б. ч. 
выражена картина дистального запора (см. 
Запоры). Иногда на экране отчетливо видно, 
что просвет толстых кишок становится почти 
нитевидным, и этот спазм распространяется 
обыкновенно на нижнюю часть толстых ки- 
шок, оставаясь без изменений в течение 
целого ряда часов. В отдельных случаях 
на рентгенограмме удается видеть между 
стенкой кишки и контрастной массой свое- 
образную крапчатую тень, которая м. б. 
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зависит от толстого слоя слизи, покрываю- 
щего каловый цилиндр. 

Общее состояние б-ных во время приступа 
различно: в одних случаях дело ограничи- 
вается недомоганием, и больные переносят 
приступ на ногах; другие представляют кар- 
тину тяжелого заболевания с резкой блед- 
ностью покровов, обложенным языком, ма- 
лым, почти нитевидным пульсом, напоминая 
на первый взгляд б-ных в состоянии тя- 
желого коляпса. В промежутках между при- 
ступами состояние больных вполне удовле- 
творительное, аппетит хорош, и они быстро 
прибывают в весе после припадка. Частота 
припадков весьма различна: у одних б-ных 
припадки появляются через неделю и даже 
чаше, у других— через несколько месяцев и 
даже лет. Иногда периоды с частыми припад- 
ками чередуются с длинными промежутками 
отличного состояния б-ных.—Важным сим- 
птомом б-ни надо считать характер ис- 
пражнений, без обследования которых 
трудно поставить правильный диагноз. Как 
правило б-ные или задолго до приступа или 
постоянно страдают запором с типичными 
испражнениями в виде отдельных шари- 
ков, или зсуфа1а. Для этих лиц с привычны- 
ми запорами характерно появление поноса, 
после приступа в результате раздражения 
кишечной стенки застоявшимися каловыми 
массами. Если С. ш. появляется у людей, 
страдающих колитом, то испражнения обыч- 
но и вне приступа покрыты тонким слоем 
прозрачной слизи, дающим врачам основа- 
‚ние говорить о колике. Во время приступа 
слизь. выделяется то в виде бесформенных 
жидких масс, то в виде пленок, то в виде 
плотных тяжей, то наконец в виде полых 
трубчатых или фестончатых образований. 
Если пленки эти опустить в воду, они име- 
ют очень характерный вид, напоминаю- 
щий иногда тончайшее кружево.—Микро- 
скопически кроме обычного для испражне- 
ний детрита, бактерий, остатков пищи на- 
ходят значительное количество цилиндри- 
ческого эпителия, мыла; лейкоцитов и эрит- 
роцитов обычно не бывает, но можно найти 
эозинофильные клетки; часто здесь нахо- 
дят и типичн. кристаллы Шарко-Лейдена.— 
Хим. исследование пленок показывает, что 
они состоят почти целиком из муцина; фиб- 
рин и белок содержатся в очень незначи- 
тельном количестве, но нередко находят мно- 
го неорганических солей в виде кишечного 
песка, состоящего из фосфорнокислой изве- 
сти. Это обстоятельство и послужило осно- 
ванием для нек-рых авторов считать соПса 
тосоза и і+һіаѕіѕ пез таз родственными 
заболеваниями.—При часто повторяющих- 
ся приступах иногда к чистой форме С. т. 
присоединяются воспалительные явления со 
стороны слизистой кишки, и дело тогда идет 
о смешанном заболевании: секреторном не- 
врозе и одновременно колите (см. Колит); 
в этих случаях и в светлые от припадков 
промежутки могут появляться боли в жи- 
воте, понос и слизь в испражнениях.—Из 
сопутствующих С. т. б-ней чаще всего встре- 
чаются различные заболевания женской по- 
ловой сферы (нередко на гоноройной почве), 
нефроптоз, явления рецидивирующего хрон. 
апендицита или хронич. тифлоколита. Со 
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стороны нервной системы имеются обычно 
более или менее выраженные симптомы ди- 
стонии вегетативной системы с гипертонией 
парасимпатической части ее, общие явле- 
ния психо- и неврастении. 
Распознавание С. т. не представляет 
трудностей во время приступа, если при- 
нять во внимание все вышеописанные симп- 
томы; в светлые промежутки диагноз легко 
поставить, если больные предъявляют врачу 
пленки, выделившиеся во время приступа 
и принимаемые ими часто за ленточных 
глист. Нередко заболевание смешивают с 
почечной, свинцовой коликой, апендицитом, 
местным перитонитом, внематочной беремен- 
ностью, перекручиванием кисты яичника 
и т. д. Однако внимательное исследование, 
главным образ. ощупывание живота, осмотр 
испражнений, иногда рентген. исследование, 
а также типичный анамнез дают возмож- 
ность диференцировать С. т. от всех этих 
заболеваний. Труднее решить вопрос; имеет- 
ся ли в данном случае чистая форма С. т. 
или смешанная с колитом, а также—нет ли 
других воспалительных процессов в брюш- 
ной полости, вызывающих слизистую ко- 
лику.Патогенез С. т. недостаточно 
ясен, и для объяснения ее предложен целый. 
ряд теорий: одни авторы полагают, что при- 
чиной болезни являются привычные запоры; 
другие считают причиной спазмы кишок 
вследствие висцеро-висцерального рефлекса 
со стороны брюшины, например при апенди- 
ците, холецистите, аднекситах и т. д. ($0и- 
ра её Јоџаиѕі); третьи полагают, что при- 
чиной являются психогенные моменты (Оу- 
ро15); наконец Комб (СошЪе) считает, что 
причина лежит, так же как и при энтери- 
тах, в инфекции кишок. Несомненно все 
перечисленные моменты можно отметить у 
разных б-ных С. т.; но все же перечислен- 
ные теории не приближают к пониманию 
механизма процесса, результатом которого 
является внезапно появляющийся спазм ки- 
шок с выделением огромных количеств сли- 
зи невоспалительного происхождения. Уже 
не раз припадки С. т., сопровождающиеся 
наличием в испражнениях эозинофилов и 
кристаллов Шарко-Лейдена, давали осно- 
вание проводить аналогию между этим за- 
болеванием и бронхиальной астмой, и м. б. 
мы ближе подойдем к пониманию этого за- 
болевания, если будем рассматривать его 
как аллергическую болезнь кишечни- 
ка. — Предсказание в общем блато- 
приятно, если дело не идет о смешанных е 
колитом формах, принимающих упорное, 
хрон. течение с частыми рецидивами. 
Профилактически большое значе- 
ние имеет общее унрепляющее лечение, 
укрепление нервной системы и борьба с 
привычными запорами, тщательное лечение 
гинекологических заболеваний, ортопедиче- 
ское лечение спланхноптоза и в особенно- 
сти—нефроптоза. Некоторые авторы (Воаѕ) 
рекомендуют как профилактическую меру 
ограничение мясной пищи, предраспола- 
гающей к запорам, и исключение из пище- 
вого рациона всех раздражающих нервную 
систему веществ (кофе, алкоголь, острые, 
пикантные вещества). Большое значение 
имеет также запрещение клизм из танина и 
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дубильных веществ, в связи с злоупотреб- 
лением к-рыми часто наблюдается появле- 
ние приступов соіса тисоза.—Л ечение. 
Во время приступа С. ш. безусловно необ- 
ходимо постельное содержание; назначается 
тепло на живот (припарки из льняного се- 
мени, грелки, термофор, согревающие ком- 
пресы из спирта пополам с водой); при 
жестоких болях впрыскивают под кожу 
атропин (1/,—1 мг), атропин вместе с мор- 
фием или атропин и папаверин. Большую 
пользу приносят горячие клизмы из физио- 
логического раствора, ромашки, а иногда 
горячие масляные или парафиновые клизмы. 
Имеется показание и для назначения под- 
кожных впрыскиваний раствора адрена- 
лина 1:1.000 по 1/,—1 смз или клизмы из 
1 стакана ромашки и 10 капель адреналина 
(раствора 1 : 1.000). Вне приступа главней- 
шим является лечение нервной системы, 
привычного запора (климатическое, диете- 
тическое, физио-терап., бальнеологическое 
и медикаментозное). Рекомендуется не на- 
значать слабительных солей, а также силь- 
но минерализованных источников (ессентук- 
ская, ижевская вода, вода Старой Руссы, 
баталинская и др.). Наоборот, имеются по- 
казания для назначения вод горячих из- 
вестковых источников. Большое значение 
имеет улучшение общего питания. Весьма 
легкая пища (слизистые супы, кисели, сла- 
бый чай со сливками, сухари с маслом) 
непосредственно после приступа, заменяет- 
ся вскоре яично-молочно-растительным ра- 
ционом (протертые овощи и протертые 
фрукты) с постепенным переходом к более 
грубой пище с небольшим количеством ры- 
бы или мяса. Бальнеологические процеду- 
ры (сидячие ароматические ванны), диатер- 
мия. Из медикаментов полезно систематиче- 
ское лечение атропином, препаратами извес- 
ти (Са1сіцт Јасіісшти по 0,5 два-три раза в 
день); можно сделать попытку лечения пеп- 
тоном, имея в виду его спазмолитические 


и антиаллергические свойства. 
Лит.—см. лит. к ст. Колит. 
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Колит, со11615 (от лат. соІоп--ободочная 
кишка), воспаление толстой кишки, неза- 
висимо от его формы, распространенно- 
сти и локализации, характеризующееся бо- 
лями по ходу толстой кишки и фнкц. на- 
рушениями со стороны толстой кишки, в 
частности нарушениями числа и свойств 
испражнений. Колит может захватывать весь 
тракт толстых кишок---генерализованные К. 
(панколиты)—или ограничиваться отдель- 
ными участками-—сегментарные колиты; по- 
следние чаще всего поражают слепую и вос- 
ходящую кишки (тифлоколит) или Б-Во- 
шапит, нередко совместно с прямой киш- 
кой (сигмоидиты, проктосигмоидиты), или 
преимущественно одну поперечную кишку, 
иногда совместно с ее флексурами (транс- 
верситы, ангулотрансверситы). Распростра- 
ненные поражения толстых кишок (пан- 
колиты), особенно протекающие остро, часто 


встречаются одновременно с поражением 
тонких кишок и известны под общим наз- 
ванием катара кишок, или энтероколита. 
Однако в последнее время, благодаря ра- 
ботам главным образом французов (Ма Шел, 
БКоих, Саае, Р. Сагпоф, Вепѕацӣе, Соійоп 
и другие) и немцев (Мо пасе], Коѕепһеіт, 
Бігаиѕѕ и др.), а в СССР—Образцова и его 
школы, стали в клинике описывать отдельно 
поражение тонких кишок под названием 
энтеритов, атолетых кишок под именем коли- 
тов, в виду достаточно различных для них 
этиологии, патогенеза, клин. симптомато- 
логии, течения и даже терапии. О сегмен- 
тарных К. впервые упоминает Мауог (1893), 
СалПага (1897), Ріешаѓоу (1898) и Образ- 
цов (1904). 

Как генерализованные, так и сегментар- 
ные К. могут протекать остро и хронически, 
а воспалительный процесс может захваты- 
вать не только поверхностные слои слизи- 
стой оболочки (поверхностный К.), но также 
инфильтрировать и разрушать более глубо- 
кие слои стенки кишки с последующим об- 
разованием язв различной глубины-—язвен- 
ный К., инфильтрирующий К., а иногда, 
распространившись на серозную оболочку, 
даже вызвать воспаление брюшины с по- 
следовательным образованием спаек тол- 
стых кишок с окружающими органами (пе- 
риколиты). 

Общая этиология, патогенез и бактериоло- 
гия колита. Анатомически правильно пост-. 
роенный и физиолог. нормально функцио- 
нирующий тракт толстых кишок у вполне 
здорового индивидуума остается нормаль- 
ным до тех пор, пока остается нормальным 
весь химизм пищеварения, зависящий от 
правильной и достаточной секреции пище- 
варительных соков, числа, состава и виру- 
лентности населяющих кишечник бактерий 
и нормального продвижения пищевой массы 
по жел.-киш. тракту. Нарушение секреции 
пищеварительных желез, перестройка фло- 
ры кишечника, переселение какой-либо 
группы бактерий в ненадлежащее место, 
мутация микробов и усиление их вирулент- 
ности, а также попадание патогенных бак- 
терий и паразитов в просвет кишечника с 
пищей, через лимфу или кровь и присутст- 
вие в кишечнике раздражающих химических 
веществ, введенных с пищей или образовав- 
шихея при брожении или гниении послед- 
ней, или наконец ядов, выделяемых слизи- 
стой оболочкой толстых кишок (напр. при 
отравлении тяжелыми металлами, уремии)— 
все это вызывает раздражение слизистой 
оболочки и воспаление ее—колит.—Благо- 
приятствующими моментами для возникно- 
вения воспаления являются с одной сто- 
роны застой кишечного содержимого, с дру- 
гой — нарушение биохим. и иммунобиолог. 
свойств слизистой и нарушение кровооб- 
ращения в слизистой. Застой содержимого 
зависит или от расстройства физиолог. пе- 
ристальтики кишок благодаря поражению 
или фнкц. нарушению нервно-гормональ- 
ного аппарата, регулирующего нормальную 
перистальтику кишечника (привычные за- 
поры), или вследствие механического пре- 
пятствия в результате анат. поражения са- 
мого кишечника (сужение, опухоли) или же 
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вне его (спайки, опухоли и пр.). Благодаря 
тому, что в нек-рых отделах толетых ки- 
шок (слепая кишка, 5-Вотапиш, гесбат) 
физиолог. кишечное содержимое пребывает 
довольно продолжительное время, а также 
благодаря тому, что вследствие анат. осо- 
бенностей и своеобразной функции нормаль- 
ное продвижение кишечного содержимого 
в них легко нарушается, воспаление их 
слизистой встречается значительно чаще, 
чем в тонких кишках. 

Возникновению К. благоприятетвуют так- 
же часто встречающиеся врожденные ано- 
малии толстых кишок в форме чрезмерно 
длинной толстой кишки (так наз. долихоко- 
лия) с различным ненормальным положени- 
ем отдельных ее участков и большой под- 
вижностью их (саесат  шофе, 5-Кота- 
пит торіе), что способствует нарушению 
перистальтики (спазмы) и возникновению 
механического препятствия благодаря пере- 
гибам и перекручиванию, благоприятствую- 
щим застою содержимого в этих отделах. 
Частичный застой содержимого может за- 
висеть и от накопления и задержки фекаль- 
ных масс в т. н. дивертикулах. Аномалия 
расположения и чрезмерная длина, а также 
дивертикулы довольно часто встречаются в 
5-Котапит, где поэтому легко возникает 
первичный воспалительный процесс (сиг- 
моидит и перисигмоидит), распространяю- 
щийся затем нередко вверх и захватываю- 
щий или весь тракт толстой кишки (пан- 
колит) или тот ее отдел, где физиологически 
кишечное содержимое пребывает дольше, 
именно—слепую и восходящую кишки. Осо- 
бенно предрасположены к заболеванию ост- 
рым колитом дети, старики и ослабленные 
субъекты, а также сердечные и печоночные 
больные с нарушенным кровообращением в 
слизистой (декомпенсация сердца, порталь- 
ная гипертенсия). В происхождении колита 
имеют также известное значение генотипи- 
ческие факторы и конституция (анафилак- 
тические К.); сегментарные К. нередко воз- 
никают вследствие перехода воспаления на, 
слизистую толстой кишки с воспаленного 
органа по соседству (апендицит, аднекситы, 
холецистит и т. д.); панколиты же обычно 
развиваются вследствие интоксикации, ау- 
тоинтоксикации (токсические К.) или ин- 
фекции (инфекционные К.). Чрезмерная пе- 
регрузка жел.-киш. тракта пищей, особенно 
не совсем свежей и доброкачественной или 
пикантной, у лиц со слабой пищеваритель- 
ной способностью дает повод к заболеванию 
К. Иногда К. возникают благодаря раз- 
дражению слизистой толстых кишок токси- 
ческими веществами, введенными непосред- 
ственно через рот (свинец, фосфор и пр.) 
или же выделяемыми слизистой кишок при 
неосторожном введении их под кожу или в 
кровь с леч. целью (ртуть, мышьяк). Наи- 
более частой причиной К. является ин- 
фекция. В этом отношении выдающуюся 
роль в этиологии К. играет группа кишеч- 
ной палочки, особенно совместно со стреп- 
тококком. Но и один стрептококк может вы- 
звать чрезвычайно тяжелое воспаление сли- 
зистой толстых кишок. Не подлежит сом- 
нению, что и стафилококк и пневмококк 
также способны вызвать заболевание К., 


т. к. у лиц, погибших от пиемии с явлениями 
К., или пневмонии, осложнившейся колитом, 
в слизи, снятой с поверхности кишки, нахо- 
дят преимущественно эти микробы. Не- 
редко колит бывает вызван палочкой ти- 
фа, паратифа, дизентерийными палочками, 
энтерококком, Вас. регітіпоепѕ, ргобеиѕ или 
Вас. руосуапецѕ, бактериями гниения и пр. 
В общем надо признать, что каждый пато- 
генный микроб, попадающий в кишечник, 
способен вызвать К. Однако для того чтобы 
решить вопрос, каким именно. микробом 
обусловлено заболевание, еще недостаточно 
найти этот микроб в преобладающем коли- 
честве в испражнениях и комочках слизи, 
но нужно доказать присутствие специфиче- 
ских для него иммунных тел в крови боль- 
ного.—В этиологии К. играют роль, осо- 
бенно в южных странах, также простейшие. 
(амебы, лямблии, Ва1ап аш соі, Віћаг- 
ла). Надо отметить, что в последнее время 
в СССР, по крайней мере на Украине, при- 
ходится все чаще и чаще видеть К., обу- 
словленные лямблиями и балянтидиями. 
Нельзя отрицать в происхождении К. так- 
же известной роли глистов, особенно власо- 
глава и острицы. 

Пат. анатомия. Воспалительные заболе- 
вания тонких и толетых кишок имеют много 
общих черт, и очень часто оба эти отдела 
пищеварительного тракта поражаются од- 
новременно, существующие же различия 
обусловливаются частью местными особен- 
ностями толстых кишок (более плотная кон- 
систенция содержимого толстых кишок, на- 
клонность к застоям каловых масс, осо- 
бенно в слепой и прямой кишках), частью 
их относительной местной тканевой невос- 
приимчивостью к одним или, наоборот, вос- 
приимчивостью к другим вирусам.—По об- 
щепринятой для всех слизистых оболочек 
классификации среди воспалительных по- 
ражений толстых кишок различают ката- 
ральную, фибринозную, некротизирующую 
(гангренозную) и язвенную формы с даль- 
нейшими, более детальными подразделения- 
ми каждой из них. 

Пат.-анат. картина неспецифического к а- 
тарального К. может быть довольно 
разнообразна в зависимости от характера 
катара, продолжительности его, а также 
возраста б-ного. При обычном остром сли- 
зисто-серозном или слизисто-гнойном ката- 
ре слизистая оболочка представляется на- 
бухшей (от отека), неравномерно гипере- 
мированной, мутной (вследствие обильного 
слущивания эпителия) и покрытой мно- 
гочисленными комочками слизи или полу- 
жидкой слизисто-гнойной массой, по уда- 
лении которых в слизистой заметно обычно 
большее или меньшее количество мелких 
экстравазатов; нередко при этом имеется и 
типерплазия фоликулярного аппарата. Та- 
кие картины часто можно наблюдать в пе- 
риод т. н. летних поносов у детей, у кото- 
рых подобные заболевания имеют большое 
значение, так как могут сопровождаться 
смертельной интоксикацией всего организма 
или же вести к тяжелым осложнениям, как 
напр. септицемии или септикопиемии с на- 
личием в крови и вторичных очагах тех же 
бактерий, что и в кишечнике (чаще всего 
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диплококка и стрептококка), или даже к пе- 
ритониту вследствие гораздо более легкого, 
чем у взрослых, проникания бактерий че- 
рез разрыхленную кишечную стенку (Оигеһ- 
уапаегипоѕрегіопіћіѕ нем. авторов). При 
затянувшемея процессе гиперемия посте- 
пенно исчезает, стенка кишки становится 
бледной, несколько менее набухшей, но 
более плотной благодаря преобладанию ин- 
фильтративных, пролиферативных, а затем 
и индуративных процессов над эксудатив- 
ными. Так как эти изменения имеют место 
гл. обр. в поделизистой ткани, то эти формы 
иногда обозначают, как со1415$ забтисова.. 
В местах бывших кровоизлияний появляют- 
ся аспидно-серые пигментные пятна. От- 
деление слизи при этом обычно не умень- 
шается, если только не наступит в конце- 
концов атрофии слизистой оболочки вообще 
и ее желез в частности (со1ііѕ сһгопіса 
аќторһісапѕ). Последняя ведет к истончению 
кишечной стенки, иногда тем более значи- 
тельному, что в атрофический процесе мо- 
жет вовлекаться и тиѕсціагіѕ. В других 
случаях, наоборот, под влиянием длитель- 
ного воспалительного раздражения на сли- 
зистой кишки возникают полипозные вы- 
росты (т. н. слизистые полипы), состоящие из 
разросшейся аденоидной основы слизистой 
с гиперплазированными и растянутыми же- 
лезами. Чаще они встречаются у детей, из- 
любленным же местом их развития служит 
прямая кишка. 

Особыми видами катаральных К. являют- 
ся 1) фоликулярный К. и 2) слизистый или 
пленчатый (перепончатый) К. Фолику- 
лярный колит характеризуется особенно 
сильным участием в процессе фоликуляр- 
ного аппарата, к-рый или просто резко ги- 
перплазируется (соПЫз ѓоПісишагіѕ впар]ех) 
или же подвергается кроме того некрозу 
и нагноению с последующим образованием 
язвочек на месте фоликулов (01$ 10- 
сиагіѕ ароѕёетаќфоѕа, и]сегоза). В большинст- 
ве случаев такие фоликулярные язвы бы- 
валот как бы обведены темнокрасной вос- 
палительной гиперемической или гемора- 
гической полоской, благодаря чему вся по- 


верхность кишки получает чрезвычайно ха- 


рактерный вид. При слизистом К. 
дело идет б. ч. об образовании в слизистой 
оболочке кист—либо поверхностных, раз- 
вивающихся на месте обычных кишечных 
желез благодаря усиленной продукции и 
застою слизи, а также сужению или заку- 
порке их выходного отверстия, вследствие 
воспалительных изменений стромы, либо же 
глубоких, помещающихся уже в поделизи- 
стом слое. Образование последних связыва- 
ют с воспалительными разрастаниями же- 
лез в области поврежденных или погибших 
фоликулов, а т. к. эти разрастания дости- 
гают иногда мышечного слоя, то естествен- 
но, что в полостях их чрезвычайно легко 
застаивается содержимое. При более силь- 
ных сокращениях кишечной трубки из ки- 
стозных полостей того и другого рода сгу- 
стившаяся слизь может сразу в большом 
количестве поступать в просвет, где она при- 
нимает лентовидную или червеобразную 
форму и в таком виде извергается наружу 
при дефекации, часто давая повод к смеше- 


нию ее с ленточными или круглыми кишеч- 
ными червями (со 13 тшисоза, $. писо-тет- 
ртапасеа). В некоторых случаях избыточное 
количество густой слизи может повидимому 
отделяться периодически в просвет кишеч- 
ника и из нормальных нерастянутых желез 
под влиянием чисто фнкц. расстройств. — 
Этиология катаральных К. очень 
разнообразна. Помимо различных бакте- 
риальных возбудителей здесь играют роль 
и всякого рода токсические моменты, то в 
виде непосредственного воздействия введен- 
ного извне токсина (напр. при отравлении 
птомаинами испорченного мяса, рыбы и т. п.), 
то в виде аутоинтоксикации (при уремии 
или детских т. н. диспептических расстрой- 
ствах), то наконец в виде инфекционно- 
токсических влияний (при септицемии или 
дифтерийной интоксикации). Значительная 
часть хрон. катаров развивается также на 
почве общих или местных застоев крови 
(болезни сердца, печени, застои в области 
гемороидальных вен прямой кишки). Фи б- 
ринозное воспаление толетых кишок, 
распадающееся на крупозную и дифтери- 
тическую формы, по существу ничем не от- 
личается от фибринозного воспаления дру- 
гих слизистых оболочек. Наиболее часто 
фибринозные и некротические К. встреча- 
ются при дизентерии (см.). Изредка возбу- 
дителем их является дифтерийная палочка 
(главн. обр. у детей при переходе процесса, с 
анальной области на слизистую гесіі). Кроме 
того они могут сопровождать нек-рые от- 
равления (ртуть, мышьяк, уремия), а также 
могут быть вызваны механическими влия- 
ниями (декубитальные некрозы при застоях 
кала). В дальнейшем течении происходит 
отторжение некротизированных участков и 
образование язв. При длительном суще- 
ствовании язв в соответствующей области 
кишечника часто наступают обострения про- 
цесса в виде новых приступов катарального 
или фибринозного воспаления. Эти повтор- 
ные воспалительные раздражения при на- 
личии гиперпластических процессов, свя- 
занных с заживлением язв, еще чаще дают 
повод к развитию слизистых полипов, чем 
простое катаральное воспаление. 
Язвенные колиты развиваются почти 
всегда вторично из катаральной, фолику- 
лярной, фибринозной или некротической 
форм. Кроме того язвы могут образоваться 
благодаря распаду нек-рых возникающих 
в кишках специфических грануляций (напр. 
при Фе, сифилисе, актиномикозе, тифе, па- 
ратифе) или опухолей (раки, реже—сар- 
комы) (см. Кишечник). Первично язвы в 
толстых кишках появляются б. ч. под влия- 
нием травматических воздействий (напр. по- 
вреждения стенки гесіі клистирными труб- 
ками, изъязвления гемороидальных шишек 
при прохождении плотных объемистых ка- 
ловых сростков и т. п.). Во всех этих слу- 
чаях в исходе язвенного процесса могут 
возникать то б. или м. обширные рубцовые 
деформации и сужения то различного рода, 
поражения окружающих частей. О воспа- 
лении червеобразного отростка—см. Аппен- 
дицит. Н. Стражеско, М. Скворцов. 
Клинические формы колитов. В виду труд- 
ности зачастую установить при заболевании 
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колитом этиологический фактор, наиболее 
рационально разделить все встречающиеся в 
практике формы по принципу анат.-клиниче- 
скому. 1. Диффузные К. (панколиты): а) лег- 
кие диспептические К. (слизистые энтеро- 
колиты и б) тяжелые К. (язвенно-инфиль- 
трирующие К.). 2. Сегментарные К.: а) ти- 
флоколиты, б) трансверситы и в) прокто- 
сигмоидиты. З. Перепончатый колит (соса 
тисоза). Последняя форма составляет пе- 
реходную группу от неврозов к воспали- 
тельному заболеванию толстой кишки. Не- 
редко, развиваясь на почве настоящего К.., 
она приобретает затем все черты невроза 
кишок и наоборот (см. Кишечник—невро- 
зы и Сойса тисоѕа). Все три указанные 
группы колитов могут по своему течению 
быть острыми, подострыми и хроническими, 
а по характеру и степени пат.-анат. изме- 
нений — поверхностными (катаральными), 
инфильтрирующими, язвенными, язвенно- 
гангренозными. В зависимости от остроты 
течения и серьезности анат. поражения клин. 
картина и течение, сохраняя в общем одни 
и те же характерные особенности и симпто- 
матологию, отличаются только степенью вы- 
раженности всех явлений как местных со 
стороны пораженного отдела толстых кишок 
и стула, так и общих в смысле влияния за- 
болевания кишечника на весь организм в 
целом и на каждый орган в отдельности. 

І. Острый диффузный К. (панко- 
лит; еп4егосо!з). В большинстве случаев 
одновременно существует также воспаление 
слизистой оболочки тонких кишок, с к-рого 
и начинается острый К. Поэтому в начале 
заболевания он в большинстве случаев вы- 
ражается симптомами, общими для энтерита, 
и колита и даже гастрита. В зависимости 
от того, какой отдел толстых кишок пора- 
жается преимущественно—проксимальный 
(слепая кишка) или дистальный (5-Котапит 
и гесбит), может выступить на первый план 
синдром тифлоколита или проктосигмои- 
дита (см. ниже). Различают острый поверх- 
ностный К,., когда воспаление захватывает 
только поверхностные слои слизистой обо- 
лочки (соШе шадиеизе А. Ма&Шеи), и тяже- 
лый острый К., при к-ром воспаление, на- 
чавшееся на слизистой, захватывает осталь- 
ные слои кишки (подслизистый, мышечный 
и даже серозный). 

А. Слизистый острый К. (01$ 
тисоѕа) начинается обычно внезапно желу- 
дочными явлениями, к-рые однако тянутся 
недолго, сопровождаясь общей разбитостью, 
отсутствием апетита, тошнотой и даже рво- 
той, а также повышением +° до 38,5—39°. 
Скоро появляются коликообразные боли в 
животе, урчание, позывы на стул и наконец 
испражнения, сначала полужидкие и обиль- 
ные с большой примесью слизи, а позже— 
состоящие почти исключительно из жидкой 
слизи, иногда с примесью небольшого коли- 
чества гноя и крови. Боли сосредоточи- 
ваются преимущественно в левой половине 
живота; б-ные жалуются на частые тенезмы, 
боль и жжение в прямой кишке. Каждый 
раз за болевым припадком следует выделе- 
ние слизистых масс, причем число испраж- 
нений может доходить до 10—15—90 и бо- 
лее в сутки. Нередко колит сопровождает- 


ся подложечными болями, тошнотой и по- 
зывами на рвоту, головной болью, голово- 
кружением, учащением пульса и позывами 
на мочеиспускание. Вскоре +° снижается, 
оставаясь все же субфебрильной, общее са- 
мочувствие улучшается, повышается апе- 
тит, и б-ной, охотно согласившийся вначале 
на пребывание: в постели, стремится уже ее 
оставить. Понос стихает, но периодически 
все же возникают припадки боли в живо- 
те по тракту толстых кишок, сопровожда- 
ясь иногда урчанием, отрыжками, вслед за 
которыми следует слизистый стул, содержа- 
щий теперь значительную примесь фекаль- 
ных масс. После стула боли успокаиваются 
не сразу, и неприятное ощущение в левой 
подвздошн. области и прямойкишке остается 
на нек-рое время.—Физ. исследование жи- 
вота обнаруживает небольшое его вздутие, а 
прощупывание толстых кишок показывает, 
что весь со]оп раздражен ,спастически сокра- 
щается под руками и болезнен при паль- 
пации. Такого рода изменения отмечаются 
гл. обр. в 8-Вотапит и отчасти в слепой 
кишке.—Ректо-романоскопич. исследование 
обнаруживает отечность, набухание и по- 
краснение слизистой оболочки, к-рая по- 
крыта слизисто-гнойными массами на всем 
протяжении дистального отрезка толстой 
кишки. Введение романоскопа болезненно 
и не всегда удается вследствие спазма сфинк- 
теров. Характер испражнений при остром 
К. зависит от того, в какой мере колит со- 
провождается энтеритом, как долго послед- 
ний тянется и какие отделы толстой кишки 
поражаются преимущественно. В первое вре- 
мя испражнения жидки, вонючи, хорошо 
окрашены; в них вкраплены только слизи- 
стые нити и комочки. Они содержат боль- 
шое количество непереваренных остатков 
пищи, индола, фенола, аммиака и раство- 
ренного белка. Такого характера испраж- 
нения остаются долго, если из отделов тол- 
стой кишки поражен гл. обр. проксималь- 
ный отрезок (тифлоколит). В том же случае, 
если К. захватывает преимущественно ди- 
стальный отрезок (5-Вотапит), вскоре жид- 
кие фекальные массы совершенно исчезают 
из стула, и он состоит из слизи, гноя и при- 
меси крови, почти не имеет фекального 
запаха, пахнет скорее сыростью, а под ми- 
кроскопом видны слизистые комочки и тяжи, 
среди к-рых вкраплены клеточки слущен- 
ного кишечного эпителия, гной, красные 
кровяные тельца и масса преимущественно 
палочковидных бактерий. Заболевание про- 
должается неделю-лругую. Темп. падает к 
3—4—5-му дню, когда восстанавливается 
апетит, исчезает наблюдавшаяся вначале бо- 
лезни жажда, реже появляются боли, реже 
наступают поносы со слизью, и мало-по- 
малу стул, пройдя стадии кашицеобразного 
коровьего стула со слизью на поверхности, 
становится сформированным, но все же со 
слизью. Острый слизистый К. продолжается 
от нескольких дней до 2—3 недель. Однако 
заболевание легко рецидивирует, особенно 
у взрослых и имеет склонность переходить 
в хрон. состояние. Осложнения при поверх- 
ностной форме колита сравнительно редки 
и касаются главным образом последователь- 
но развивающегося легкого малокровия, 
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небольшой альбуминурии, пиелита и рев- 
матоидных явлений. 

Б. Тяжелые острые К. (со11#іѕ бга- 
уіѕ) встречаются значительно реже, чем сли- 
зистые доброкачественные К.; они бывают 
при тяжелых отравлениях (ртуть, мышьяк), 
при пищевой интоксикации (загнившим мя- 
сом, испорченной колбасой, рыбой, сырами 
и пр.) и реже при уремической интоксика- 
ции. Иногда они возникают в течение тифоз- 
ной инфекции при разных септических про- 
цессах, при амебной дизентерии и лямблиозе. 
Этиология этой формы острого К. пока еще 
не выяснена, так как находимые в испраж- 
нениях ргобеив, руосуапеиѕ, стрептококки, 
стафилококки, псевдодизентерийные палоч- 
ки, гемолитические виды кишечной палочки, 
лямблии и.пр. могут быть рассматриваемы 
и как вторичные микробы, поселившиеся 
на уже заболевшей слизистой оболочке и 
только поддерживающие воспаление. Тя- 
желая форма острого К. встречается чаще 
всего летом или ранней осенью, когда по- 
требляют в обилии фрукты и сырые овощи 
и пьют много холодных напитков. Перене- 
сенная раныше дизентерия, а также поверх- 
ностный слизистый К. предрасполагают к 
заболеванию. Острый тяжелый К. прояв- 
ляется чаще всего в форме дифтеритически- 
язвенного К. (сб Пе ауѕепёёгіѓогте Ма&Шец). 
Флегмонозные и гангренозные формы тяже- 
лого К. встречаются очень редко. Изредка 
заболевание начинается остро, внезапно, 
б. ч. ночью, жестокими коликами в животе, 
которые затем сменяются режущими боля- 
ми, локализующимися преимущественно в 
правой и левой части живота и отдающими 
в поясничную область. Нередко одновре- 
менно с болями в животе появляются по- 
зывы на мочу и боль при мочеиспускании. 
В большинстве же случаев вся описываемая 
картина развертывается постепенно на про- 
тяжении 2—3 дней и в дальнейшем сменяет- 
ся периодами относительного благополучия 
и обострения. Общее состояние больного 
вскоре, иногда довольно быстро, резко ме- 
няется. Б-ной жалуется на слабость, голов- 
ную боль, боль в конечностях, иногда су- 
дороги в икроножных мышцах, общую раз- 
битость. Темп. быстро достигает высоких 
цифр —до 39—40° — и держится, имея ре- 
митирующий характер, в течение несколь- 
ких дней на довольно высоком уровне (38,5— 
39,5°), а затем постепенно снижается. Б-ной 
жалуется на сухость языка, жажду и перио- 
дически на жестокие боли в животе, но- 
сящие характер то тупых болей в форме 
болезненной. полосы, лежащей поперек жи- 
вота, то режущих болей в боковых частях 
живота, то болей вокруг пупка. К этим по- 
стоянным болевым ощущениям периодиче- 
ски, раз 10—12-—20 в сутки, присоединяются 
жестокие кишечные колики, сопровождаю- 
щиеся тенезмами. В начале заболевания стул 
кашицеобразный, состоящий из полужидких 
фекальных масс с примесью стекловидной 
слизи; затем он становится чисто слизистым 
и наконец дизентерическим, состоящим из 
слизи, гноя и крови (в виде жидкого мали- 
нового желе). В нек-рых случаях благодаря 
обильному серозному эксудату стул напоми- 
нает мясные помои, в к-рых плавают слизи- 


стые пленки, слизистые нити и омертвевшие 
участки слизистой оболочки (гангренозная 
форма тяжелого острого колита). В дальней- 
шем в периоды относительного затишья стул 
вновь приобретает характер жидко-кашице- 
образного с примесью воспалительных про- 
дуктов: слизи, гноя и крови. Реакция его мо- 
жет быть то кислой то щелочной; под микро- 
скопом много остатков мяса, крахмала, слу- 
щенного некротизированного эпителия, мас- 
са бактерий, из которых много иодофиль- 
ных, слизь, эритроциты, гнойные элемен- 
ты, среди которых попадается немало эози- 
нофилов (Леви, Комаровский), Шарко-Лей- 
деновские кристаллы и детрит. Никаких 
специфических бактерий или простейших 
при этой форме К. в стуле не находят, и 
бактериологическое исследование дает отри- 
цательный результат (Ма Шеи). Возможно, 
что тяжелые, особенно гангренозные слу- 
чаи следует рассматривать как гиперерги- 
ческую форму воспаления толстых кишок. 
Живот, вздутый в начале б-ни, затем втяги- 
вается и западает; брюшной пресс напряжен 
и болезнен; пальпация сой вызывает боль, и 
весь со1оп представляется спастически сокра- 
щенным; особенно резко это выступает у 
5-Котапит, к-рый тверд, бугрист, не урчит 
и резко болезнен, а при осложнении перико- 
литом теряет свою подвижноеть. Иногда 
вокруг Б-Вотапит образуется настоящий 
пластич. эксудат, располагающийся вдоль 
кишки и дающий при пальпации впечатле- 
ние колбасовидной болезненной опухоли. 
При романоскопии, к-рая чрезвычайно бо- 
лезненна и редко удается, видна сильно по- 
красневшая, легко кровоточащая слизистая 
оболочка, покрытая слизието-гнойным кро- 
вянистым налетом; во многих случаях об- 
наруживаются довольно большого диаметра, 
язвы, покрытые теми же грязными гной- 
но-кровянистыми массами и распространяю- 
щиеся на различную глубину.—-Тяжелые 
острые К. имеют различное течение. В одних 
случаях б-ные выздоравливают через 3—4 
недели; в течение этого периода +° падает, 
боли исчезают, стул постепенно приобретает 
нормальные свойства. Выздоровевший б-ной 
выглядит крайне исхудавшим, истощенным 
и малокровным. В других случаях наблю- 
даются возвраты б-ни, и К,. приобретает хрон. 
течение. Наконец многие умирают (50 %— по. 
Миштег’у, 19,4%—по Бебти1ау) от истоще- 
ния, кишечных повторных кровотечений, про- 
бодения толстойкишки и перитонита, вторич- 
ного сепсиса или упадка деятельности серд- 
ца. В общем предсказание при этой форме 
чрезвычайно серьезно, т. к. если б-ной и не 
погибает, то во многих случаях он на долгое 
время остается неработоспособным, а глав- 
ное—у него останется хроническ. колит или 
в лучшем случае чрезвычайно чувствитель- 
ный к воспалительным заболеваниям тракт 
толстых кишок. 

П.Хрон. панколит чаще всего раз- 
вивается из острого, особенно в тех случаях, 
когда у б-ного и пользующего его врача нет 
достаточной выдержки при лечении и глав- 
ное при постепенном расширении диеты; но в 
нек-рых случаях и самое тщательное лечение 
не обеспечивает полного исцеления острого 
К.,и он все же переходит вхрон.форму.Этому 


411 


нередко способствуют дистония в вегетатив- 
ной нервной системе, аномалии в расположе- 
нии толстых кишок, воспалительные спайки 
вокруг них, заболевания соседних органов, 
рефлекторно влияющие на перистальтику 
толетой кишки, и аномалии секреции пище- 
варительных желез, словом, все те моменты, 
к-рые извращают ход пищеварительных про- 
цессов и способствуют стазу кишечного со- 
держимого. Но все же хрон. К.не всегда явля- 
ется последствием острого; внек-рых случаях 
он развивается постепенно и незаметно, не 
проходя острого периода. Обычной формой 
хрон. воспаления толстых кишок является 
хрон. слизистый К. Онведет свое на- 
чало у взрослых нередко еше с детского воз- 
раста или же развивается в зрелом возрасте 
в результате частого нарушения диеты, осо- 
бенно у б-ных, страдающих различными фор- 
мами диспепсии, и у б-ных с привычными 
запорами, злоупотребляющих слабительны- 
ми.—Больные хрон. К. жалуются на сквер- 
ный вкус, болезненность живота, на вздутие 
его и колики, а также на изменчивость в ча- 
стоте и свойствах стула; характерной осо- 
бенностью хрон. К. являются непостоянство 
проявлений и смена периодов относительно- 
го благополучия периодами значительного 
ухудшения, во время к-рых нередко не толь- 
ко резко изменяются отправление кишечника 
и характер и свойства стула, но в значитель- 
ной мере страдает и общее состояние б-ных, 
развивается масса явлений со стороны дру- 
гих систем, как напр. нервной, сердечно-со- 
судистой, печени, почек и пр., и нередко даже 
наблюдаются небольшие повышения 4°. Во 
время же относительного благополучия у 
хрон. колитиков общее состояние удовлетво- 
рительно, и отдельные проявления со сторо- 
ны других органов выражены слабо. 

Клин. картина хрон. панколита чрезвы- 
чайно разнообразна и полиморфна и опреде- 
ляется, как и при остром панколите, многи- 
ми условиями: состоянием нервной системы, 
нарушениями секреции пищеварительных 
соков, преимущественным участием того или 
другого отдела толстой кишки— проксималь- 
ного (колотифлона) или дистального (3-Во- 
шапипа), определяющим до известной степени 
ход бактериальных процессов и хим. нару- 
шений в пищеварении и ‘особенности стула 
и пр. Если хрон. К. захватывает преимуще- 
ственно дистальный отрезок толстой кишки 
или же сопровождается местными спазмами 
в толстой кишке, то он нередко, особенно у 
невропатов, протекает при явлениях запора 
или при явлениях чередования запора с по- 
носами. Нередко в таких случаях наблюда- 
ются т. н. «ложные поносы Карно-Бенсода 
(Сагпоф, ВепзалАе), запорные поносы Певз- 
нера», когда почти сформировавшийся кал 
попадает в сигмовидную кишку, здесь усы- 
хает, собирается в комки (ѕсура1а), задер- 
живается и, механически раздражая слизи- 
стую оболочку кишки, отвечающую выделе- 
нием эксудата, содержащего слизь и примесь 
гноя, вызывает ложный понос. В этих случа- 
ях несколько раз в сутки наступает своеоб- 
разный стул с болями и тенезмами, состоя- 
щий из твердых катышков фекальных масс 
и жидкой, содержащей гной слизи. Но обыч- 
но у такого рода колитиков наблюдаются 
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периоды обострения, когда стул становится 
жидким, коровьим (еп ќаѕѕе, еп роцѕе Яе 
уасһе), что характерно для панколита с ло- 
кализацией воспалительного процесса в 
проксимальном отрезке и участием в вос- 
палительном процессе также тракта тонких 
кишок. У последнего типа панколитиков, 
страдающих дурным кислым вкусом во 
рту, легкой диспепсией, вздутиями живота, 
тупыми болями, метеоризмом и урчанием 
в животе, дурным настроением духа, го- 
ловокружениями, сердцебиениями и псевдо- 
ангинозными явлениями, стул носит ненор- 
мальный характер. Особенно это сказыва- 
ется в периоды обострения, поводом к ко- 
торым чаще всего являются нарушения пред- 
писанной диеты, волнения или охлаждения 
живота. В периоды же относительного зати- 
шья стул может быть вполне нормальным и 
по частоте своей и по консистенции, и только 
хим. и микроскоп. исследование может об- 
наружить в нем характерные для К. особен- 
ности. Однако даже в этом периоде б-ные 
не перестают чувствовать тяжесть в животе, 
болезненные урчания (соПса Паїи]епќа), а 
иногда и настоящие болевые спазмы. В пе- 
риод обострения, благодаря усилению пери- 
стальтики толетой кишки, испражнения 
иногда наступают рефлекторно по незначи- 
тельным поводам. Так, нередко всякое вве- 
дение пищи в желудок вызывает оживлен- 
ную перистальтику толстой кишки благо- 
даря гастроколитическому рефлексу, сопро- 
вождающемуся болями по тракту толетых 
кишок, отрыжками и необходимостью встать 
из-за стола для того, чтобы опорожнить 
кишечник (діаттһёе ргапаіа1е деѕ сӧ1ібідиеѕ 
Сатпоф). Такой же императивный характер 
у колитиков имеет стул, наступающий че- 
рез 6—7 часов после обеда, когда жидкое 
содержимое из тонких кишок, особенно при 
сопутствующем энтерите, вливаетсяв слепую 
кишку, к-рая, будучи воспалена, отвечает 
бурной перистальтикой, вовлекая последо- 
вательно весь тракт толстых кишок (діагтћёе 
Че Ја ѕверііёте Веиге Сагпоф). В общем б-ные, 
страдающие хрон. панколитом, имеют стул 
3—4 раза в течение дня, причем первыйраз он 
наступает рано утром (іпёеѕііп гёуеі Пе таф т), 
что объясняется тем, что как-раз к этому 
времени раздраженные толстые кишки на- 
полняются остатками пищи, съеденной на- 
кануне вечером. 

Испражнение каждый раз сопровождается 
урчанием, коликообразными болями и каши- 
цеобразным, смешанным со слизью стулом, 
содержащим большое количество воды и име- 
ющим нередко зловонный запах. Реакция та- 
ких испражнений может быть щелочной, ки- 
слой или нейтральной в зависимости от сте- 
пени преобладания процессов то гниения то 
брожения; в последнем ‚случае фекальные 
массы пенятся. Испражнения содержат пло- 
хо переваренные мышечные волокна, кар- 
тофель, казеин, в значительном количестве 
аммиак и органические к-ты, а также индол, 
фенолы и растворенный белок. Слизь содер- 
жится тов виде комков или пленок товформе 
мелких, едва заметных комочков, к-рые под 
микроскопом состоят из желеобразной слизи, 
среди к-рой заключены слущенные эпите- 
лиальные клетки, гнойные элементы и куч- 
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ки бактерий (1еѕ атаѕ шисо!аез боі оп а). 
При одновременном наличии язв в толстых 
кишках, особенно в дистальном отрезке, у 
хрӧн. колитиков иногда наблюдаютея ки- 
шечные кровотечения, достигающие в неко- 
торых случаях значительных размеров. — 
Объективное исследование б-ного в затянув- 
шихся случаях обнаруживает значительный 
упадок питания. Это наблюдается у колити- 
ков, страдающих поносами; при К.., протека- 
ющих с запорами, питание может быть и не 
нарушенным. Язык обложен, нередко ощуща- 
ется дурной запах изо рта. Живот в большин- 
стве случаев вздут, при перкуссии отмечается 
тимпанит. Пальпация живота обнаруживает 
болезненный соІоп, легко перистальтирую- 
щий и сокращающийся до плотности каната, 
особенно в отделе со]. 4езсепа. и 5-Котапит 
(согае соПаце). Слепая кишка или растя- 
нута газами и прощупывается в форме плот- 
ной болезненной груши с утолщенными 
стенками, сухо урчащей, или имеет форму 
расслабленной трубки, дающей громкое ур- 
чание. Физ. свойства тракта толстых кишок 
непостоянны и зависят от степени наполне- 
ния их содержимым и свойств последнего; 
поэтому в зависимости от того, перед стулом 
или после стула производится исследование, 
страдает ли колитик в период исследования 
запором или поносом, и результаты исследо- 
вания бывают различны. В одних случаях 
пальпация дает совершенно определенные 
указания на длительный спазм того или дру- 
гого отдела толстой кишки, в других опре- 
деляется плотный, постоянно перистальтиру- 
ющий конечный отрезок подвздошной кишки, 
что указывает на длительный спазм сфинкте- 
ра Кис-Келлога (Кейһ, КеПое). 

Рентген. исследование кишечника обна- 
руживает целый ряд фнкц. и анат. наруше- 
ний. В большинстве случаев обнаруживается 
значительный пневматоз (скопление пузырей 
воздуха) толстой кишки, высокое стояние 
диафрагмы и сдавление желудка. Контраст- 
ная масса проходит кишечный тракт с боль- 
шими уклонениями от нормы, указывая на 
значительную дискинезию. В одних случаях 
она долго остается у Баугиниевой заслонки 
вследствие спазма сфинктера (по Кащог’у 
в 75%) и затем, прорвавшись в толстые киш- 
ки, быстро их проходит. В других случаях 
при отсутствии.спазмасфинктера Кис-Келло- 
га она быстро проходит весь тракт кишечни- 
ка и через 9 часов достигает прямой кишки 
(гиперперистальтизм толстой кишки). Ино- 
гда в месте наибольшего проявления воспа- 
лительного процесса наблюдается местный 
спазм, а по соседству с этими участками— 
атония толстых кишок. Наконец в участках 
толстых кишок, пораженных язвенным про- 
цессом, бариева смесь не задерживается, и в 
столбе контрастной массы наблюдаются пе- 
рерывы (симптом Штирлина-Бенсода). В дру- 
гих случаях в опорожнившейся уже от конт- 
растной массы кишке остаются пятна, по- 
лоски контрастной массы, окруженные газом 
в кишке. Это—осевшая контрастная масса 
на слизистой оболочке на месте язв.—При 
романоскопии слизистая 5-Воталу то блед- 
на и атрофична и покрыта слизью то крас- 
на, застойна, легко кровоточит, иногда по- 
крыта поверхностными язвочками. 


Исследование секреторной способности же- 
лудка и панкреатической железы и исследо- 
вание желчи дают крайне пеструю картину. 
У многих хроников-колитиков наблюдается 
желудочная ахилия или гипохилия(постати- 
стике Стражеско ахилия в 23%, гипохилия— 
в 27%). В других случаях, наоборот, заме- 
чается гиперсекреция. Панкреатическая се- 
креция в большинстве случаев не изменена. 
В желчи из пузыря нередко обнаруживается 
много слизи, гнойные элементы, кристаллы 
билирубина, слущенный эпителий, Васі. соії, 
стрептококк, что указывает на сопутствую- 
щий хрон. холецистит. Печень при исследо- 
вании оказывается увеличенной, болезнен- 
ной. Хрон. колитики часто не теряют своего 
апетита, легко нарушают предписания и 
всякий раз платятся за это обострением бо- 
лей, усилением поноса; другие, наоборот, 
теряют апетит, мало что переносят из пищи. 
Всякое введение более грубой пищи, а в осо- 
бенности мясной, кислой, острой и пикант- 
ной, вызывает припадок боли, причем иногда 
почти непосредственно за едой — отрыжку, 
тошноту. Такие колитики отказываются от 
пищи, боясь вызвать припадок, избегают 
есть, худеют, бледнеют и приходят в нервное 
состояние, усиливающее спазмы кишок и 
способствующее всяким рефлекторным явле- 
ниям со стороны сердца в форме сердцебие- 
ния, ложно-ангинозных припадков, припад- 
ков аритмии; нередко появляются гипохон- 
дрическое настроение, бессонница, толово- 
кружение, ревматоидные боли. — Течение 
хрон. К. чрезвычайно медленное (годами и де- 
сятками лет). Нарушение диеты, нервные по- 
трясения, меняющие ход нормальной пери- 
стальтики кишок и способствующие спаз- 
мам, а следовательно стазу и развитию 
бактерийных процессов в вышележащих от- 
делах с последовательным увеличением бро- 
жения и гниения, играют в течении К. и его 
клин. проявлении не последнюю роль. 

ПІ. Сегментарный колит. А. Ти- 
флоколи т наиболее часто ветречающа- 
яся форма сегментарного К. Одно время ти- 
флоколит нередко смешивался с апендици- 
том, но благодаря работам ряда авторов 
(Юіеџіаѓоу, Нагітапп, Маіћіеи, СбиШамте 
и др. во Франции; Ѕбоппеприго, Кіоѕе, №о- 
огаеп, Еаһг и др. в Германии; Образцов, 
Гаусман и др. в СССР) опять вошел в клини- 
ку как отдельная нозологическая форма. 
Значительн. часть т. н. «хрон. апендицитов»— 
это тифлоколиты. Смешение легко в виду об- 
щности признаков и перехода воспаления 
при участии серозной оболочки с одного ор- 
гана на другой. Развитию тифлоколита спо- 
собствуют неправильность функции илеоце- 
кальногосфинктера(спазм) (Стозз—приапен- 
диците, Капфог—при колите) и последующее 
гниение в тонких кишках, а также недоста- 
точность клапана Кис-Келлога (при анат. 
процессах в нем и при апендиците—Стоеде] 
и др.); может играть известную роль и парез 
сфинктера у невропатов, а также всякий стаз 
нормального содержимого в проксимальном 
отделе, какого бы происхождения он ни был 
(восходящий тип запора), перекручивание, 
ущемление, спайки в области Пехигае һе- 
раќісае и пр. Играет известную роль также 
гематогенная инфекция при острых инфек- 
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ционных ‘заболеваниях (грип, брюшной, 
сыпной тифы, корь, скарлатина, септич. за- 
болевания и пр.), а также лимфогенная ин- 
фекция кишечной стенки при заболевани- 
ях соседних органов (аднекситы).—"ифлоко- 
лит проявляется в тех же клин. формах, как 
и прочие сегментарные К. и панколиты, т. к. 
здесь имеются налицо те же условия для раз- 
вития инфекционного процесса, что и в дру- 
гих отделах, с той лишь разницей, что благо- 
даря развитию широкой сети лимф. сосудов, 
близости червеобразного отростка, желчно- 
го пузыря и придатков условия для изо- 
лированного воспаления здесь более благо- 
приятны; благоприятным условием бывает 
иногда особая сетка пленок, покрывающих 
проксимальный отдел (Јаскѕоп, Нойпе1з ег, 
Резанов и др.), а также часто встречающа- 
яся аномалия развития и прикрепления сле- 
пой кишки (саесшт торіе, саесит е]опеа- 
фи); продолжительное пребывание химуса 
в саесит и слабость по сравнению с другими 
отделами мускулатуры саес1. Развитие ин- 
фильтрирующей формы тифлоколита с после- 
довательным сужением так же возможно, как 
и в других отделах соі, чему между прочим 
благоприятствует нередко наличие в про- 
ксимальном отделе дивертикулов. Наблюда- 
ется также и перитифлит, т. к. чаще, чем 
в других отделах толетых кишок, в процесс 
вовлекается брюшина. 

Клин. картина острого и хрон. ти- 
флоколита разнится только интенсивностью 
общих явлений, как-то: повышением 41°, 
лейкоцитозом, характером и интенсивностью 
болей и пр., а также перкуторными и паль- 
паторными данными со стороны живота. При 
остром первичном тифлоколите, 
вызванном инфекцией и стазом, обыкновенно 
имеется вздутие всего живота, вздутие и 
напряжение стенки всего нижнего отдела 
восходящей и слепой кишки, резкая болез- 
ненность ее при пальпации. Иногда кишка 
доходит до объема головки новорожденного, 
и тогда она бывает видна через брюшные 
стенки, к-рые напряжены, но не так сильно, 
как при апендиците. Пальпация в области 
кишки болезненна. Однако изолированная 
болезненность кишки сохраняется лишь до 
тех пор, пока нет забрюшинного лимфадени- 
та и перитифлита, к-рые нередко осложняют 
тифлоколит. Как только они появляются, 
брюшной пресс напрягается сильнее, и опи- 
санные признаки, отличающие тифлоколит 
от апендицита, стушевываются. Стул обычно 
задержан в период стаза; когда же разжи- 
жившееся вследствие гниения и брожения 
содержимое прорвется через место сужения, 
обусловленное преимущественно спазмом, 
в со1оп фтапвуегвит, следует несколько раз, 
один за другим, жидко - кашицеобразный 
вонючий коровий стул, напоминающий стул 
при гнилостной диспепсии, но с более явной 
примесью катаральных продуктов. После не- 
скольких вонючих испражнений живот опа- 
дает, общие явления улучшаются, 1° падает. 
Боли в начале заболевания тупые, затем ста- 
новятся все острее и острее; они могут со- 
провождаться тошнотой и рвотой и отдают 
в подложечную область, как при апендиците, 
а также в поясницу, в правую ногу, в пах, 
а если процесс распространится на правую 


флексуру,тов1ІХ—Х І правый нерв, в правую 
лопатку и плечо, напоминая болевой симпто- 
мокомплекс при желчной колике. Из часто 
встречаемых осложнений надо упомянуть о 
желтухе, остром гепатите и пиелонефрите.— 
Течение острого тифлоколита при со- 
блюдении диеты, постельного режима и лече- 
ния довольно благоприятное; обычно в тече- 
ние 5—7 дней наступает полное выздоро- 
вление. Но наклонность к рецидивам оста- 
ется, и процесс легко переходит в хрон. со- 
стояние, особенно если имеются моменты, 
благоприятствующие стазу содержимого в 
слепой и восходящей кишке. —В том же слу- 
чае, если воспаление распространяется на 
серозный покров и тифлоколит осложняется 
перитифлитом, течение более продолжитель- 
ное. В этом случае может образоваться пла- 
стич. эксудат, и дело может дойти до на- 
гноения, причем развитие перитифлитиче- 
ского процесса в этом случае будет сопрово- 
ждаться температурными колебаниями, оз- 
нобами, лейкоцитозом, потами и нередко ди- 
ареей. В этом случае по клинич. картине 
процесс напоминает гнойный апендицит, и 
диагностика его очень трудна.—Картина 
хрон. тифлоколита несколько дру- 
гая. Здесь явления меняются: запоры зача- 
стую сменяются поносами. Во время запоров 
имеется застой содержимого. Саесит напря- 
жена, стенка ее утолщена и болезненна при 
пальпации; в ней можно получить громкое 
урчание и шум плеска. В период поносов 
обычно колотифлон сокращен, болезнен, с 
утолщенными стенками, но не дает значи- 
тельного тимпанита при перкуссии; но зато 
мы находим в этом периоде жидкое содержи- 
мое в со1оп ігапѕуегѕшт. Чрезвычайно ха- 
рактерна раздражимость іуроп при паль- 
пации, чего совершенно не обнаруживает 
нормальная кишка. Он болезнен, и пальпа- 
ция вызывает его сокращение. 

Б. Проктосигмоидит наблюдается 
в острой или в хрон. форме. Воспалению сли- 
зистой 5-Котапі и верхней части гесіі спо- 
собствует стаз плотных фекальных масе и 
часто инфекция дивертикулов (діуегііси]і- 
$13—Стазег, биликі и другие). Синдром про- 
ктосигмоидита слагается из сопровождаю- 
щихся нередко тенезмами болей, иррадии- 
рующих в поясницу слева, левую ногу, яго- 
дицу и промежность, и дизурических яв- 
лений. Соответственно иннервации этого от- 
дела (пегуиз ѕріапсһпісиѕ тіпог, пегуцѕ ре1- 
уісиѕ) иррадиация боли может быть и выше-— 
в спину, в область ІХ—Х межреберных нер- 
вов, при вовлечении в процесс со1і 4езсепа. 
и Пехигае Піепа1іѕ. Стул обычно твердый 
с примесью слизи, гноя и крови, иногда со- 
держащий большое количество эозинофилов 
и кристаллов Шарко-Лейдена. Иногда встре- 
чаются настоящие кишечные геморагии. 
В нек-рых случаях при остром сигмоидите 
или при обострении хроническогофекальных 
масс в стуле вовсе не бывает благодаря спаз- 
му соП аеѕсепа. В этом случае жидкий стул 
(ложный понос) состоит только из эксудата, 
являющегося продуктом воспаления сли- 
зистой оболочки.—Характерна романоскоп. 
картина: поверхностное воспаление, язвы 
(при инфильтрирующем проктосигмоидите 
образование стеноза). Живот, почти не взду-. 
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тый при острой форме, вздувается при хрони- 
ческой вследствие развития сужения от ин- 
фильтрации стенки или перисигмоидита. 
5-Котапит болезнен при пальпации, плотен, 
бугрист и тверд; иногда он теряет свою по- 
движность благодаря перисигмоидиту, к-рый 
в острых случаях может выразиться в форме 
пластического местного перитонита с харак- 
терным распределением эксудата в форме ра- 
стянутого мочевого пузыря (Образцов). Иног- 
да пластич. эксудат может нагнаиваться, и 
тогда получается абсцес, спускающийся в 
малый таз. —-Рефлекторные явления со сторо- 
ны других органов пищеварения и др. систем 
выражены сравнительно мало. Общие явле- 
ния зависят от интоксикации; при остром 
процессе высокая 41° до 39°, разбитость, боли 
в суставах. Наблюдаемые при этой форме 
осложнения— стеноз, генерализация септич. 
явлений, тромбофлебиты. При хронич. форме 
проктосигмоидита на слизистой оболочке 
наблюдается развитие полипов, которые вме- 
сте с язвами дают повод к периодическ. ки- 
шечным кровотечениям. Полипоз может за- 
хватывать значительную часть дистального 
отдела толстой кишки. Из других форм сег- 
ментарного К. реже встречаются К. попе- 
речной ободочной кишки (трансверситы)и К., 
локализирующиеся в изгибах — ангулиты, 
симптоматологиия которых, если нет пери- 
колита, так мало отличается при правом 
ангулите от тифлоколита, а при левосторон- 
ней локализации от трансверсита, что при 
жизни обычно они не распознаются. 

В. Трансверсит развивается чаще все- 
го на почве стаза, на почве колоптоза, спа- 
зма в области Нехигае 1іепа1іѕ, б-ни Пайра; 
характеризуется болевым мезогастральным 
синдромом с отдачей болей в спину (область 
ІХ—ХІ ребер), дисфагией вследствие меха- 
нического давления на диафрагму растяну- 
той газами кишки и большими рефлекторны- 
ми явлениями со стороны желудка, сердца, 
легких, головокружениями, ангинозно-аст- 
матическими припадками (1оерег-Ваџоталпп), 
а также живым рефлексом со стороны же- 
лудка на соіоп,так как усиливается нормаль- 
ный двигательный рефлекс (Негіх-МъМемфоп ’а) 
после введения пищи в желудок; поеле на- 
полнения желудка легко появляются боли, 
особенно при еде кислых фруктов, труд- 
новаримой и грубой пище, кофе; они име- 
ют поперечное направление в форме поло- 
сы (аоц1вигѕ еп Бахте). Боли сопровождают- 
ся отрыжками и саливацией, а иногда ан- 
гинозными и астматическими явлениями. 
Они носят характер болевой волны, иду- 
щей справа налево и сопровождающейся 
иногда глухим рокотом. Носле нескольких 
волн нередко наступает отхождение газов 
или позыв на низ. После нескольких атак 
болей появляются мучительные спазмы же- 
лудка. Для этой локализации: К. характер- 
ны в хрон. периоде развитие пневматоза тол- 
стых кишок, зависящего от энтероневрита 
и сенсорно-моторной диспепсии (Гоерег). 
При исследовании живота местное вздутие 
в области со1і ігапѕуегѕі, резкий тимпанит 
верхних отделов живота, болезненность при 
пальпации со ітапѕуегѕі, твердость и спа- 
стическое состояние его при остром процес- 
се, парез и тимпанит кишки, чаще при бо- 
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лее хронич. процессе, особенно—при суще- 
ствовании периколита. Стул при наличии 
поноса по характеру напоминает загнившее 
или забродившее содержимое слепой киш- 
ки, но с примесью слизи и даже крови. При 
запоре он бывает в виде твердых масс, по- 
крытых плотной слизью. Развитие инфиль- 
трирующего процесса в стенке кишки воз- 
можно, как и образование вокруг кишки 
местного эксудата (пластический перико- 
лит). Течение бывает то острое, сопрово- 
ждающееся повышением темп. и общей ин- 
токсикацией, то более хроническое с пери- 
одами обострения и затишья. Описанные 
выше боли характерны для периодов обо- 


стрения хрон. трансверсита и для острого 


трансверсита. В периоде затишья б-ной жа- 
луется только на тяжесть в животе, подпи- 
рание, вздутие и одышку вследствие высо- 
кого стояния диафрагмы, вызванного раз- 
дутой газами толстой кишкой.ғ-Описанные 
клин. формы сегментарных К. в чистом виде 
встречаются в практике относительно редко. 
В большинстве случаев соседние участки 
толстой кишки, прилегающие к воспален- 
ному отрезку, также вовлечены в процесс; 
но здесь степень воспалительного процесса 
меньше, а потому нет характерных симпто- 
мов, позволяющих с уверенностью говорить 
об участии слизистой оболочки этих отделов 
в воспалении, и вся клин. картина харак- 
теризуется при тифлоколите описанным син- 
дромом правой подвздошной области и пра- 
вой боковой части живота, при траневерси- 
те—мезогастральным синдромом, а при прок- 
тосигмоидите—синдромом левой подвздош- 
ной ямки и левой боковой части живота. 
По этой причине этим клин. формам и дается 
определенное название «сегментарные» К. 

Диагностика К. ставится на основании 
данных расспроса б-ного, объективного ис- 
следования брюшной полости и кишок при 
помощи физ. методов исследования, путем 
рентген. исследования, ректо-романоскопии 
и детального обследования фекальных масс. 
В задачу диагностики входит не только ус- 
тановление факта наличия у б-ного К., но 
и определение формы и локализации колити- 
ческого процесса, уяснение причин возник- 
новения К. и перехода его в хрон. форму, 
а также определение этиологическ. факто- 
ра и патогенеза воспаления толстых кишок. 
При современной клин. методике, позволя- 
ющей распознавать описанные выше синд- 
ромы панколита и сегментарных К., диагно- 
стика К.в общем легка. Наиболее ценные дан- 
ные для распознавания дают методическая 
пальпация (Образцов, Гаусман, Стражеско) 
и рентген. исследование кишечника, позво- 
ляющие не только определить морфол. из- 
менения в тракте толстых кишок (инфиль- 
трацию стенки, язвенный процесс, опухоль, 
туб. поражения, полипоз, периколит, изме- 
нение положения кишки, нарушение под- 
вижности), но и определить фнкц. наруше- 
ния в ней (недостаточность сфинктера под- 
вздошной кишки или спазм его, гиперпери- 
стальтизм общий и местный, дискинезия 
кишки, спазмы и пр.). Тщательное исследова- 
ние испражнений с обращением внимания на 
физ. свойства их, на перевариваемость пище- 
вых продуктов, исследование на присутствие 
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белка, слизи, гноя, крови, изучение флоры 
и точное определение количества кислот, 
аммиака и ферментов в них, как показали 
Нотнагель, Гуафон, Вихерт и др., дают в руки 
клинициста также те вышеописанные харак- 
терные копрологические признаки, на осно- 
вании к-рых можно не только диагносци- 
ровать наличие К., но и определить его лока- 
лизацию. Не менее важные данные получа- 
ются при ректо-романоскопии, особенно для 
распознавания проктосигмоидита. Она не 
только обнаруживает наличие катарального 
язвенного или даже гангренозного процесса 
в нижнем отделе и всех возможных осложне- 
ний, как напр. сужение просвета кишки, по- 
липоз, но нередко устанавливает природу за- 
болевания, напр. 0с, сифилис, рак и пр. Наи- 
большие диагностические трудности встре- 
чаются при распознавании острых тяжелых 
К,., так как их приходится диференцировать 
с общими инфекционными процессами, к-рым 
часто сопутствует поражение тракта, кишок, 
как напр. дизентерия, брюшной тиф, пара- 
тиф, соПрасі11051ѕ, сепсис. 

Профилактика колита, особенно для лиц, 
страдающих различными формами желудоч- 
ной диспепсии,, панкреатич. и печоночной 
недостаточностью, а также перенесших уже 
кишечные заболевания, состоит в строгом 
соблюдении диеты, гигиены труда и 
санитарных условий быта. Употребление в 
пищу испорченного мяса, загнивших и за- 
бродивших молочных продуктов, консервов 
и всяких пикантных веществ, незрелых ово- 
щей и фруктов, некипяченой воды, особен- 
но в летнее время, способствует возникно- 
вению острых К. Большое значение имеет 
в профилактическом отношении мытье рук, 
тщательное перемывание и проваривание 
посуды, чистота стола, на котором едят, и 
салфеток, т. к. патогенные микробы и пара- 
зиты попадают в кишечник главным образом 
через рот с пищей, с рук, с окружающих 
предметов. Особенное внимание на эту сто- 
рону должно быть обращено в обществен- 
ных столовых и общежитиях главн. обр. в 
летнее время. Так как патогенные микробы 
попадают в кишечник иногда из соседних 
органов, напр. из желчного пузыря при хо- 
лецистите, из червеобразного отростка при 
апендиците, из женеких воспаленных при- 
датков, то своевременное тщательное лече- 
ние последних имеет большое значение в 
предупреждении К.— Еще большее значение 
имеет, особенно для лиц, уже перенесших 
когда-то колит, правильное отпра- 
вление кишечника. Стаз фекальных 
масс, раздражая механически и способствуя 
размножению и усилению вирулентности 
сапрофитирующих микробов кишечника, да- 
ет повод к заболеванию К. Тщательное ре- 
гулирование отправления кишечника без 
злоупотребления слабительными, а преиму- 
щественно диетой, предупреждает заболе- 
вание К. и способствует излечению уже раз- 
вившегося К. В случае, если стаз обусло- 
влен сужением кишок или спайками он дол- 
жен быть устранен хирургическим путем. А. 
так как отправление кишечника подчинено 

_ нервной системе, то нормальный образ жиз- 
ни, избегание переутомления и периодиче- 
ский отдых и лечение физическими мето- 
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дами имеют большое значение в профилак- 
тике колита (особенно у невропатов). 
Лечение хрон. колита может быть начато 
только после всестороннего обследования 
всего пищеварительного аппарата, изучения 
химизма пищеварения и бактериального со- 
става кишечника, а также точного установле- 
ния характера пат.-анат. процесса в кишеч- 
нике, его локализации и нарушения функ- 
ций кишок. Что касается острых К., то к 
лечению их можно приступить и без деталь- 
ного обследования всего пищеварительного 
механизма, особенно если дело идет об инфек- 
ционном К.—Назначение диеты делается в 
соответствии с характером нарушения хи- 
мизма пищеварения и особенностями изме- 
нения функций кишечника. Не обратив вни- 
мания на это обстоятельство, можно годами 
лечить К. без всякого успеха. Желатель- 
но периодически при лечении повторять 
обследование больного в этом отношении 
для того, чтобы, заметив изменения в ходе 
хим, процесеов в кишечнике и перемену в 
кишечном «пейзаже», во-время изменить ди- 
ету, дабы не создать условий для разви- 
тия противоположных процессов в кишеч- 
нике, напр. не превратить бродильную дис- 
пепсию в гнилостную и наоборот, что опять- 
таки вредно отзовется на течении хрон. К.— 
Т. о. лечение К. (см. Диспепсия кишечная), 
особенно—хрон. его форм, не может быть 
шаблонным; оно строго индивидуально и ра- 


ционально может быть проведено во вся- 


ком случае в первые недели только в са- 
наторно-клин. обстановке. В даль- 
нейшем его можно проводить амбулаторно 
и на курортах у б-ных, не живущих в са- 
наториях. Лечение всякого К,., будет ли он 
острым или хроническим, генерализован- 
ным и связанным с энтеритом или сегмен- 
тарным, складывается из назначения опре- 
деленного пищевого режима, лечения лекар- 
ствами, применения различных физ. проце- 
дур на живот, местного лечения самой сли- 


зистой толстых кишок, лечения нарушений 


в области нервной системы и в исключи- 
тельных случаях применения хир. лечения. 

При остром, благоприятно про- 
текающем К. необходимо постельное со- 
держание, назначение в самом начале за- 
болевания слабительного (О]еі БКісіпі 30,0; 
Майти заНате 20,0) с целью удаления из 
кишечника всех пищевых масс и патоген- 
ных микробов и затем назначение строгой 
диеты и успокаивающая терапия. Чрезвы- 
чайно полезно, если позволяют силы б-ного, 
назначить абсолютно голодный режим и за- 
тем очень осторожно прибавлять удобовса- 
сываемую и усваиваемую пищу. Во время 
голодных дней полезно вводить под кожу 
или в вену 2 раза в день по 250—300 ем? 
6—10%-ного раствора глюкозы в Ринге- 
ровской жидкости. В первые дни после ? 
дней голодовки можно назначить только чай 
с красным вином, жидкие слизистые супы 
и расширять эту диету только в том случае, 
если нет болей в животе и поносов. Затем 
можно прибавить сухари, протертые в супе 
овощи (картофель, морковь, цветную капу- 
сту), назначить миндальное или белковое мо- 
локо, разрешить прибавить немного сливок 
к чаю, немного белых сухарей и только 
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при хорошем стуле и отсутствии болей и 
явлений чрезмерного гниения и брожения 
в кишечнике постепенно переходить к руб- 
леным сортам белого мяса, вареной рыбе, 
вареному творогу. Молоко в чистом виде, 
кефир, кислое молоко, яйца, говядина, дичь 
и грубые сорта зелени, салата и фруктов, 
содержащих большое количество клетчатки, 
должны быть запрещены на долгое время. 
При проведении строгого и полуголодного 
режима известное исхудание, малокровие и 
слабость скоро исчезают при восстановле- 
нии процессов пищеварения, когда б-ной пе- 
реходит к нормальному столу. Ничего не 
может быть хуже, как ограничиваться при 
лечении острого колита диетическими полу- 
мерами. Это способствует рецидивам и пе- 
реходу К.в хрон. состояние.—При тяже- 
лых формах К. режим должен быть 
еще строже. После голодовки долгое время 
дают только рисовый отвар, бульон из ово- 
щей и теплые растворы сахара. Питание 
больного следует поддерживать вливанием 
глюкозы и введением камфорного масла под 
кожу. Горячие компресы на живот, термо- 
фор или грелка и назначение внутрь опия 
и белладонны в форме свечек (в дозе 0,08), 
а также настойки опия и валерьяны (Т-гае 
Ори 10,0 + Т-гае Уа1егіапае 15,0 по 25 капель 
2—8—4 раза в день) успокаивают боли и 
способствуют прекращению поноса и тенезм. 
Назначение внутрь рвотного корня (10. 
Іресасцапћае ех 1,0 : 200,0) с добавлением 
препаратов танина и висмута (В1зти зас. 
0,5 три раза в день), а также дезинфициру- 
‚ющих (Вептопар ой 0,5 х8, 5а1011 0,5хЗи 
симарубы) вполне рационально. Подробно- 
сти—см. Дизентерия. 

Хороший эффект дает одновременное при- 
менение медикаментов путем вливания рег 
гесішт. Теплый раствор гумми-арабика с 
прибавлением опия, крахмальные клизмы, 
промывание теплым настоем ромашки с опи- 
‚ем действуют успокаивающим образом. По- 
лезны также теплые промывания толстой 
кишки ессентукской водой № 17. 

Лечение хронич. К. требует большо- 
го терпения от пациента и искусства и вы- 
держки от врача. Как сказано выше, ле- 
чение должно быть строго индивидуальным. 
Прежде всего врач должен иметь в виду 
восстановление нормального отправления 
кишечника, напр. устранение запоров и при- 
том гл. обр. путем назначения соответствую- 
щей диеты и медикаментов (атропин при 
спастическом запоре по 0,001 один-два- 
три раза в сутки), назначения прованского 
масла внутрь, парафинового масла (по 1 сто- 
ловой ложке за 1/, часа до еды два раза 
в день), путем систематического применения 
масляных клизм. Водяных клизм, мыльных 
клизм, а также растительных слабительных 
нужно по возможности избегать, т. к. они 
могут поддерживать раздражение воспален- 
ной слизистой. В случае К., сопровождаю- 
щихся поносами, последние должны быть 
устранены гл. обр.путем назначения инди- 
видуального пищевого режима. 
Нет режима, пригодного длявсех колитиков. 
При назначении режима нужно, руковод- 
ствуясь характером нарушений в химизме 
пищеварения, восстановить нормальный со- 


став кишечной флоры, создать в кишечнике 
неблагоприятную почву для развития и раз- 
множения попавших извне патогенных ми- 
кробов или усилившихся и сделавшихся 
патогенными своих сапрофитных микробов. 
Необходимо так изменить состав пищи, что- 
бы при преобладании бродильных процессов 
(энтероколиты) или гнилостных (Чистые 
панколиты, тифлоколиты) соответствующие 
микробы не находили бы себе питательных 
продуктов и вымирали (см. Диспепсия ки- 
шечная). В том и другом случае ведет к цели 
голодание. Поэтому предложение Ноордена 
начинать лечение хронич. К. 2—3 постными 
днями вполне рационально. Их нужно по- 
вторять каждые 20—30 дней всякий раз, 
когда подмечается небольшое обострение 
колитического процесса. — Наиболее стро- 
гий режим следует проводить у колитиков, 
страдающих диареей. Говядина, 
дичь, яйца и молоко являются пищей, непри- 
годной при лечении колитиков. Слизистые 
супы из тонкой муки, бульоны из протертых 
овощей, суп из протертого риса, перловой 
крупы, пюре из картофеля (если нет бро- 
дильной диспепсии), желе из фруктов, сахар 
в каком угодно количестве, чай с красным 
вином являются наиболее подходящей пи- 
щей. Только по прекращении поноса можно 
разрешать сухари, а затем протертое и руб- 
леное белое мясо курицы, немного вареной 
нежирной рыбы, немного протертой нежир- 
ной ветчины. Из молочных продуктов при 
нормальном стуле у колитика можно до- 
бавлять сливки к чаю, дать вареный творог, 
разрешить 1—2 яйца в смятку. При лечении 
К., сопровождающегося запором, режим 
не должен быть таким строгим. Здесь кроме 
каш, белого мяса, свежей рыбы полезно 
давать вареные протертые овощи, вареные 
фрукты, фиговые ягоды, мед и сахар в боль- 
шом количестве. Таким б-ным можно раз- 
решить немного хорошего ржаного хлеба с 
маслом.—Медикаментозное лечение при по- 
носах состоит в назначении салицилового 
висмута (0,5 х3), очищенного мела (Саісішт 
сагроп1сита риг. 1,0 три раза в день), таналь- 
бина. Всякое обострение требует назначения 
таких же медикаментов, как при острой 
форме К. В случае кишечных спазмов реко- 
мендуется атропин, Ехіг. ВеЙадоппае (0,015 
три раза в день).—Систематическое приме- 
нение теплых водочных компресов на ночь, 
припарок из льна утром и вечером по 1 ча- 
су—вполне рационально. В случае недо- 
статочной секреции желудочного сока на- 
значается натуральный желудочный сок (по 
1 столовой ложке 2—3 раза в день в !/, ста- 
кана воды за !/, часа до еды), панкреон 
(0,5 три раза в день). 

Местное лечение при сигмоидите 
посредством промывания толстых кишок 
теплым раствором азотнокислого серебра, 
(0,1—0,2 на 1.000) бывает полезно; точно 
так же полезно промывание раствором мар- 
ганцовокислого калия (1: 4.000—6.000), 
хлористого кальция (5 : 1.000). Очень по- 
лезно припудривание, язв в 5-Вошапит и 
гесішп дерматолом при ректо-романоско- 
пии.— Хир. лечение К. предложено во 
Франции Фоле (Ео1её) и очень рекомендуется 
Матье и Боасом для тяжелых форм колита, 
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не поддающихся консервативному лечению. 
Цель егео— создать полный покой больной 
слизистой оболочке и затем непосредствен- 
но лечить кишку сверху промыванием де- 
зинфицирующими растворами. Для этого в 
средних по тяжести случаях производят 
апендикостомию, а в более тяжелых--апиѕ 
ргаебегиига!1з в подвздошной или слепой 
кишке. Промывая весь соіоп через проде- 
ланное отверстие в кишке физиол. раство- 
ром или раствором азотнокислого серебра, 
способствуют излечению К. Описано до- 
вольно много случаев излечения хир. путем 
тяжелейших язвенных К. Наложенное от- 
верстие может современем зажить или тре- 
бует вторичной операции. — Хрон. колити- 
ков в летнее время направляют на курорты 
для лечения диетой, режимом и минераль- 
ными водами. Выбор курорта зависит от 
общего состояния и питания б-ного, харак- 
тера нарушения секреции пищеварительных 
желез, особенностей нарушения химизма в 
кишечнике и функций его. В СССР направ- 
ляютв Ессентуки, Железноводск, Миргород; 
в Германии—в Карлсбад, Мариенбад, Кис- 
синген; во Франции—в Виши, Сһаќе1-Сиуоп, 
РІотріётеѕ. На курорте б-ные пользуются 
отдыхом, климат. лечением, минеральными 
водами, соблюдают режим, диету и лечатся 
ваннами, электричеством, грязевыми при- 
парками, и К. у них нередко затихает.— 
В виду влияния нервной системы на отпра- 
вление кишечника в число леч. предписаний 
для колитика необходимо всегда включать 
‚лечение нервной системы по общим для 
неврастеников правилам. На вопрос, можно 
ли окончательно вылечить хрон. колитика, 
т. е. добиться того, чтобы он мог есть все, 
как здоровый человек, следует вместе с Но- 
орденом ответить, что колитика можно толь- 
ко привести в известное равновесие, инди- 
видуально различное, причем у него навсе- 
гда остается известная чувствительность к 


погрешностям диеты, т. е. склонность к об-. 


острению хрон. колита. Н. Стражеско. 

Колиты у детей являются одной из са- 
мых частых форм кишечных заболеваний 
и протекают в острой форме с тенденцией 
перехода в подострое, а иногда и хронич. 
течение. Клинически трудно провести гра- 
ницу между К. и дизентерией. К. можно 
подразделить на первичные и вторичные. 
Возбудителями первых являются различные 
микроорганизмы как из типа постоянно 
живущих в кишечнике—Васф. сой, регігіп- 
бепѕ, ргофецз, так и экзогенные —терфо- 
соссиѕ, Вас. руосуапеиз, Васф. рзеиаоду- 
ѕвепќегісит, Риеииососсиз и др. Вторичные 
К. являются осложнениями при различных 
инфекционных заболеваниях, напр. грипе, 
кори, малярии и др., или сепсисе (особенно 
у грудных детей). Источником заболевания 
может быть инфекция кишечника, от употреб- 
ления испорченной, инфицированной пищи 
(экзогенная причина) или погрешность в 
диете качественно-количественного характе- 
ра (крипто-эндогенная причина).—В. у де- 
тей чаще всего встречаются летом, реже— 
зимой и осенью в виде эпидемий, что лиш- 
ний раз подтверждает преимущественно ин- 
фекционный характер поражения толетых 
кишок.—Пат.-анатомически толстые 


кишки поражаются диффузно; процесс ред- 
ко имеет наклонность распространяться 
вглубь слизистой; воспаление характеризу- 
ется как диффузное серозно-геморагическое 
или гнойно-геморагическое с участием фоли- 
кулярного аппарата. Фоликулы нередко не- 
кротизируются (мелкие язвочки), причем 
иногда могут- образовываться и более круп- 
ные язвы, напоминающие дизентерийные. 

Воспаление толстых кишок у детей в от- 
личие от взрослых есть по преимуществу 
панколит. Клинически колит начинает- 
ся обычно остро. Отмечаются три наиболее 
частые формы: 1) бурно начинаю щая- 
ся форма с высокой 1° до 39° и выше, с уча- 
стием нервной системы в виде рвоты, бес- 
покойного состояния, иногда судорог, при 
частом стуле, указывающем на поражение 
тонких и толстых кишок; 2) форма с самого 
начала с типическими колитиче- 
скими сим птомами без резко выражен- 
ных общих симптомов при высокой или уме- 
ренной 1°; 3) вяло, скрыто проте- 
кающая форма с симптомами подоетрой 
диспепсии. — Первая форма часто проходит 
под флагом токсической диспепсии, особенно 
у грудных детей, у к-рых в случае быстрого 
летального исхода трудно бывает диагнос- 
цировать К. в виду отсутетвия в первые 
дни типических колитических симптомов 
(жиления, слизистого стула). У более стар- 
ших детей по истечении нескольких дней 
появляются типичные испражнения, выяс- 
няющие характер заболевания. Острое, бур- 
ное повышение 41° тянется обычно 2—3—5 
дней, затем +° спадает, но нередко держит- 
ся высокой одну-две недели.—Вторая форма 
характеризуется ранним появлением кишеч- 
ных колитических симптомов и относитель- 
но удовлетворительным общим состоянием 
и самочувствием.—Третья форма поражает 
преимущественно детей с резко понижен- 
ным расстройством питания и ослабленным 
иммунитетом; у них колит протекает вяло 
с симптомами подострой хрон. диспепсии, 
и только аутопсия нередко выясняет истин- 
ную картину болезни. При жизни иногда 
совершенно отсутствуют кишечные явле- 
ния.—В типических случаях характерными 
кишечными симптомами у детей являются: 
1) частый, скудный, слизисто-гнойный, не- 
редко слизието - гнойно - кровянистый стул; 
частота гнойно-кровянистых испражнений и 
дает право ряду авторов относить колит к 
группе «кровавого поноса», что конечно не 
совсем правильно, т. к. нередко, особенно 
у грудных детей, встречатотся К. без при- 
меси крови в испражнениях; 2) схваткооб- 
разные боли в животе (вызывакяцие столь 
характерный плач грудных детей); 3) жи- 
ление и 4) зияние апиз’а, выпадение прямой 
кишки— симптом, особенно частый и мало 
благоприятный при дизентериеподобных за- 
болеваниях. Участие всего организма в ряде 
случаев выражается симптомами токсикоза. 
В случаях средней тяжести и легких на- 
ряду с почти полным отсутствием общих 
явлений имеется нек-рое понижение апе- 
тита, но иногда он даже хорош.—Течение 
б-ни различно. Встречаются случаи (реже), 
бурно протекающие, быстро ведущие к смер- 
ти; сюда относятся особенно К. грудных 
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детей, часто протекающие как токсические 
диспепсии (большая потеря воды, коляпс); 
наоборот, бывают случаи (чаще) со средним 
и легким течением болезни, особенно у бо- 
лее старших детей, оканчивалощиеся выздо- 
ровлением несмотря на длительное течение. 
Вообще характерной чертой К. у детей яв- 
ляется наклонность к подострому течению 
б-ни, к частым рецидивам после кажущегося 
полного излечения, причем причиной реци- 
дива могут быть не только погрешности в 
диете, но чаще инфекция как энтеральная, 
так и парентеральная (грип), к чему особен- 
но склонны ослабленные дети. 
Диференциальный диагноз не труден 
в типических случаях; но нужно иметь в 
виду сборность понятия «слизисто-кровяни- 
стый понос». Этиологический момент раз- 
личен; присутствие крови, особенно у груд- 
ных детей, вовсе не предопределяет дизенте- 
рийного характера б-ни; как-раз наоборот, 
у грудных детей чаще встречаются псевдо- 
дизентерийные формы, вызванные или Васі. 
сої, Вас. ауѕепё. Еехпег’а или Вас. рага- 
ќурһі и др. Только тщательное бактериол. 
исследование дает возможность выделить 
истинную дизентерию. У более старших де- 
тей дизентерия встречается чаще, а потому 
присутствие типичных симптомов—крова- 
вый, слизистый, очень частый стул, жиление, 
зияние апиз’а— делает вероятным диагноз 
дизентерии и без бактериол. анализа. В виду 
отсутствия типичного стула и бурного на- 
чала с токсемией легко принять К. за начало 
токсической диспепсии. Важно обратить 
внимание на влияние голодной диеты на 
7: отсутствие понижения 1° говорит за ин- 
фекционный характер кишечной б-ни (Фин- 
кельштейн).—-Наиболее частыми ослож - 
нениями являются прежде всего пиело- 
циститы, затем нефриты, пневмонии. Пиело- 
циститы особенно часты в грудном возрасте, 
чаще у девочек, чем у мальчиков, протекают 
остро, но нередко и скрыто, тянутся, реци- 
дивируя, годами. Необходимо особо подчерк- 
нутьчастотутяжелых вторичных расстройств 
питания после К.у грудных детей не только 
как следствие долго длящегося инфекцион- 
ного заболевания, но и как прямой резуль- 
тат неправильного одностороннего (мучного) 
и скудного питания, вернее, голодания.— 
Прогноз в общем благоприятен за ис- 
ключением К. у грудных детей, особенно с 
токсическими симптомами. Чем старше воз- 
раст детей, тем ниже смертность. Большое 
влияние на смертность оказывает время года; 
летом (особенно в жаркое лето) колитов 
больше, и смертность выше; наряду с этим 
и течение продолжительнее; тут сказывается 
вероятно и сила инфекции, и уменьшение 
сопротивляемости организма (перегревание), 
и ухудшение условий питания (недоброка- 
чественность пищи). Частота, заболеваний 
в жаркое время, частота К. у детей, кормя- 
щихся искусственно при плохом сан.-быто- 
вом окружении, предопределяет и профи- 
лактику: естественное грудное кормле- 
ние, запрещение отлучения от груди летом, 
правильное искусственное вскармливание, 
достаточное пользование воздухом и солнеч- 
ным светом, целесообразная пища, старших 
детей, надзор за пищевыми продуктами, 
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гигиена жилищ, борьба с мухами. В:местах 
коллективного пребывания детей (дома мла- 
денца, детдома, детсады, интернаты ит; д.)— 
тщательный сан. надзор за зЯоровыми, изо- 
ляция б-ных,тщательная дезинфекция белья, 
обеззараживание выделений, настойчивое 
проветривание помещений и т. д... 
Лечение. На первом плане как при 
всяком жел.-киш. заболевании, стойт пра- 
вильная диететика. Широко распространен- 
ный, к сожалению и доныне, метод продол- 
жительного кормления однообразной пищей, 
часто являющейся в сущности голодной дие- 
той (мучнистые препараты, рисовый отвар, 
кисель, бульон, сухари), должен быть остав- 
лен, изжит. Стремление «щадить» больной 
орган ведет очень часто к прямому вреду 
для всего организма. В громадном боль- 
шинстве случаев К., где нет общих явлений 
токсикоза и где апетит лишь слегка ослаб- 
лен, а тем более, если он сохранен, необхо- 
димо детей кормить руководствуясь не сту- 
лом, а общим состоянием ребенка. Длитель- 
ное голодание, абсолютное и относитель- 
ное (одностороннее), при нецелесообразном 
скудном мучном питании ведет к резкому 
истощению, ослаблению иммунитета, и К. 
приобретают тяжелое или затяжное течение. 
В легких и средней тяжести случаях у груд- 
ных детей обычно следует продолжать да- 
вать ту же пищу, что и до болезни, сократив 
количество и сообразуясь с состоянием: 
апетита. У более старших детей временно 
следует исключить грубые пищевые продук- 
ты (черный хлеб, грубые овощи, сырые 
фрукты), давать сливки, творог, простоква- 
шу, двухдневный кефир, мясо, сыр, белый 
хлеб. Переход же к обычной пище должен 
быть постепенным в соответствии с состояни- 
ем кишечника, лучше после 1—2-недель- 
ного нормального стула. В случаях тяже- 
лых, напоминающих токсическую диспеп- 
сию,— недолгое (6—12 часов) голодание, 
чайная диета, отвары, затем переход к вве- 
дению пищи, грудное молоко, пахтанье, 
белковое молоко; у более старших детей 
постепенно крахмалистая пища, творог, 
простокваша, кефир, витамины и т. д.—Не- 
обходимо подчеркнуть уместность назна-. 
чения при К. кислых молочных продуктов 
(простокваши, Мечниковского лактобацили- 
на, кефира) или молочных смесей, подкислен- 
ных напр. молочной кислотой.—Лекарствен- 
ное лечение до наст. времени остается по пре- 
имуществу симптоматическим.В начале забо- 
левания принято давать внутрь 01. Кісіпі 
(5—15 ,0) (повторяемое в ближайшие дни)или 
раствор Мабги за Шаг1е1. Против болевых ощу- 
щений— тепло на живот; свечи избелладонны 
или внутрь атропин; наркотики в очень 
ограниченном количестве случаев. В период 
калового поноса при дурном запахе испраж- 
нений уместны дезинфицирующие (салол, 
висмут и т. д.), а также таниновые препа- 
раты (танальбин, танисмут и т. д.). В более 


позднем стадии различныеавторы рекоменду- 


ют клизмы (1%-ный Майг. репл., 2—3%-ный 
Майт. бісагр., 1%-ная Ас. їапп., крахмаль- 
ные ит. д.). Раннее применение клизм во 
всяком случае нецелесообразно.Применение 
специфических сывороток и вакцинотера- 
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пока оказалось мало рациональным. Очень 
важное значение имеет общее лечение (ане- 
мия) и гиг. мероприятия.—Со1161$ тюч- 
соѕа встречается у детей старше 4 лет, чаще 
у девочек. Течение б-ни периодически реци- 
дивирующее, очень длительное; характери- 
зуется она появлением слизисто-перепонча- 
тых свертков, иногда в виде целых лент, 
нередко при совершенно нормальном стуле. 
Иногда эти явления следуют за каким-либо 
нарушением обычной диеты, причем это на- 
рущение индивидуально различно: одни не 
переносят молочной пищи, другие— мясной, 
третьи наконец — тех или других фруктов, 
овощей. Еще Филатов указывал на нерв- 
ный характер заболевания. Ряд авторов в 
настоящее время смотрит на этот колит как 
на расстройство вегетативной нервной систе- 
мы. Лечение этого заболевания должно 
быть продолжительным и упорным. Центр 
тяжести—в лечении нервной системы. (См. 
также Сойса тисоза.) В. Агонов. 


Лит. Бруханский Б., К вопросу об этио- 
логии и терапии слизисто-кровавых поносов у детей, 
Саратов, 1924; Вихерт М. и Смотров В., 
Колиты, М.—Л., 1998; Маслов М. и ТурА,., 
Расстройство питания и пищеварения у грудных де- 
тей, М.—Л., 1999; Ноорден К., Поносы и запоры, 
М.—Л., 1927; он же, Болезни пищеварительного 
тракта, Киев, 1927; Образцов В., Болезни же- 
лудка, кишок и брюшины, Киев, 1994; СоколовА., 
К диететике острых колитов и энтероколитов у де- 
тей раннего возраста, М., 1997; Стражеско Н., 
Основы физической диагностики заболеваний брюш- 
ной полости, Одесса, 1991; Сагпоі Р. еб Наг- 
у1ет Р., Гез сбіібеѕ, Р., 1993; Сһітау М. её 
$ іе??е1і В., Га сбШе таиасо-тетргапеџѕе, Р., 
1930; Наоѕтапп ТЬ., Ріе теіродіѕсһе Оаѕігоіп- 
еѕііпа1раІраіїоп ип Шге Нгоерпіѕѕе, Вег1іп, 1918; 
КІеіпѕвесһртміаії Н., Мазеп- опа рагтегкгап- 
Кипсеп (Нпар. а. Кіпаегћеіікопае, һгѕв. у. М. Рѓаџпа- 
1еги. А. 8сһІоѕѕтапп, В. Г, 1,р2., 1994); 8 сһтміаї 
А.а. Потіѕећһ Н., Епіїегібіѕ ипа Со1іїіѕ асиа опа 
сһгопіса (Ѕре7іеПе Раїіһо1оеіе опа Тһегаріе іппегег 
КгапКкһеіѓеп, һгѕб. у. Тһ. Ктаџѕ и. Е. Вгаззев, В. УІ, 
НАШе 1; В.—Міеп, 1929); З1евтмипа Н., Біп- 
Таспе Епіхйпаџпееп аеѕ Пагттгоргез (Напарась дег 
ѕрет. ра:ћої1. Апаѓотіе ци. Ніѕіо1оріе, Игзе. у. Е. Непке 
м. О. Гарагзей, В.ТУ, Т. ПГ В., 1938, лит.); $ фгаз- 
ригаег Ј., О!е еіптеіпеп Егкгапкипееп дез рагтеѕ 
(Нпаб. 4. іппегеп Мейітіп, Нгзо. у. С. Веготапи и. 
В. бёаеһе1іп, В. ПІ, Т. 2, В., 1996, лит.). См. так- 
же лит. к ст. Кишечник. 


КОЛЛЕ Вильгельм (іеі КоПе); род. 
в 1868 г., известный германский бактериолог 
и биохимик. Работал в ин-те Р. Коха в 
Берлине. В 1897—99 гг. К. стоял. во главе 
научной экспедиции в Южную Африку для 
изучения проказы людей и чумы рогатого 
скота; в 1900 году изучал тропические ин- 
фекционные б-ни в Судане. В 1906 г. Колле 
был приглашен на кафедру гигиены и бак- 
териологии в Бернский ун-т; где и заведы- 
вал ин-том инфекционных б-ней и Швей- 
царским серологическим ин-том. С 1917 года 
К. состоит директором Гос. ин-та экспери- 
ментальной терапии и химио-терап. исслед. 
института во Франкфурте-на-Майне (Сбеоге 


бреуег Наиѕ).—Одни из первых работ К., . 


в сотрудничестве с Пфейфером, относятся 
к иммунологии холеры. Ими был дан со- 
временный метод приготовления бактериаль- 
ных вакцин. В 1896 году Колле совместно 
с Пфейфером же впервые описал явление 
аглютинации микробов. Вместе с Р. Отто и 
Гечем Колле изучил иммунологию чумы; а 
вместе с Вассерманом—морфологию менин- 
гококков и реакцию связывания комплемен- 
та при менингококковых заболеваниях. Во 


время войны К. изучал газовую гангрену 
и приготовил против нее сыворотку, имею- 
шую профилактические и лечебные свойст- 
ва. Колле дал ряд исследований в области 
биохимии, изучив свойства триокиси сурьмы 
(55.0.) и ее применение для лечения три- 
паносомиазов. Им был изучен ряд препа- 
ратов сальварёсана и был выдвинут принцип 
их стандартизации. Колле указал на то, что 
и ртуть и висмут не являются непосредет- 
венно бактерицидными для спирохет вещест- 
вами, но видоизменяют свойства спирохет, 
подготовляя их уничтожение организмом. 
К. и его школой был изучен иммунитет при 
экспериментальном сифилисе и выдвинута 
теория «моно-иммунитета», действительного 
только против одного гомологичного штам- 
ма спирохет. Он установил факт возмож- 
ности лятентного сифилиса у животных 
(кроликов и мышей) без симптомов, но с 
возможностью суперинфекции. 

Количество научных работ Колле, касаю- 
щихся самых разнообразных областей бак- 
териологии и иммунологии, огромно. Ши- 
рокой известностью пользуется ряд коллек- 
тивных капитальных изданий, в которых. 
Колле участвует в качестве редактора и ав- 
тора. Таково написанное совместно с Гечем 
(Н. Неїѕсһ) классическое руководство «Ех- 
регітепћеПе Вак%+егіо1осіе и. Че ІаЃекііопѕ- 
кгапкћеіфеп» (В.—Міеп,1. Аий., 1906;7.Аш., 
1929);переведено на многие языки(2 рус.изд., 
СПБ, 1908 и 1912); «Напаросћ дег раїіћове- 
пеп Мікгоогсапіѕтеп», основанный К. сов- 
местно с А. Вассерманом и ныне выходя- 
щий 3-м изд. в 10 тт. под ред. В. Колле, 
Р. Крауса (В. Кталз) и П. Уленгута (Р. 0- 
Іепһиёћ) (Јепа—Вегіп-——Міеп, 1927), явля- 
ется исчерпывающей энциклопедией по всем 
основным вопросам бактериологии и смеж- 
ных отраслей. 

КОЛЛЕКТИВИЗАЦИЯ СЕЛЬСКОГО ХО- 
ЗЯЙСТВА И ЗДРАВООХРАНЕНИЕ. К. с. х. 
означает процесс перехода мелкого едино- 
личного крестьянского хозяйства к крупно- 
му общественному производству. Проблема 
обобществления крестьянского производства 
относится к числу важнейших, решающих 
проблем пролетарской революции. Эконо- 
мическое значение этой проблемы обуслов- 
ливается тем, что с ней увязывается реши- 
тельный подъем производительности труда 
в сельском хозяйстве путем реконструкции 
технико-экономической базы его, широкое 
развертывание продовольственной и сырье- 
вой баз в соответствии с темпами индустриа- 
лизации. Основное” однако заключается в 
том, что путь К. сельского хозяйства являет- 
ся путем социалистической реконструкции 
деревни.—-Показателями технико-экономи- 
ческой отсталости нашего народного хозяй- 
ства, унаследованной от капитализма, мо- 
гут служить следующие данные: 4/, самодея- 
тельного населения занято в СССР в сель- 
ском хозяйстве; промышленный труд в 5 раз 
производительнее труда сельского хозяй- 
ства; в Америке труд более производителен, 
чем в СССР: в сельском хозяйстве—в два 
раза, в промышленности—в 3—3,5 раза. В 
связи с этим в САСШ и душевой народн. до- 
ход в 8—10 раз выше, чем в СССР. «Произ- 
водительность труда-—это в конечном счете 
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самое важное, самое главное для победы но- 
вого общественного строя» (Ленин, том ХУІ, 
стр. 254). Коренной подъем производитель- 
ности труда в сельском хозяйстве предпола- 
гает реконструкцию технической базы по- 
следнего на основе применения современных 
достижений агрономической науки и техни- 
ки, максимальный рост энергетической во- 
оруженности сельского хозяйства. В 1928— 
1929 г. энерговооруженность живого труда, 
или потребление энергии в киловатт-часах 
на 1 рабочего составляла в СССР: в цензовой 
промышленности 2.420, в сельском хозяй- 
стве лишь 324. Но мелкое крестьянское хо- 
зяйство допускает использование современ- 
ных агротехнических достижений лишь в 
весьма ограниченных размерах, т. к. именно 
мелкое землепользование препятствует при- 
обретению сложных машин и рентабельной 
их эксплоатации, переходу к многопольно- 
му севообороту и т. п. Рядовая сеялка сбере- 
гает не менее 45 кг зерна на 1 га; при полной 
· нагрузке она за год может дать лишнего хле- 
ба 7—9 т, т. е. окупить себя в год. Она мо- 
жет засеять 65—75 га в год. Единоличнику, 
имеющему мелкое хозяйство, использование 
выгод от сеялки совершенно недоступно. То 
же и со сноповязалкой, к-рая за лето уби- 
рает от 65 до 85 га хлеба. В мелком крестьян- 
ском хозяйстве нагрузка ее будет ничтож- 
на.—В совхозе им. Шевченко (Украина) про- 
изводительность одного трактора в среднем 
составляет 220 га за сезон, а при обслужива- 
нии небольших хозяйств нагрузка трактора, 
колеблется от 60 до 80 га. Урожайность со- 
ставляла в 1927 г. в центнерах: в крестьян- 
ских хозяйствах РСФСР—8,1; в Тамбов- 
ском госсельтресте—14,4; в Шевченковском 
комбинате Сахаротреста—22,2.—По данным 
обследования РКИ в 1927 г. урожайность 
ржи в Псковском районе составляла в хо- 
зяйствах с валовой продукцией до 200 р.— 
5 центнеров, в хозяйствах с продукцией от 
800 до 1.000 руб.—8,4 центнера, свыше 
1.400 р.—12,4 центнера; урожайность пше- 
ницы в Днепропетровском районе в хозяй- 
ствах с валовой продукцией до 200 р.— 
2,8 центнера; от 800 до 1.000 р.—5,6, а свыше 
1.400 р.—7,2 центнера. Все это ясно иллю- 
стрирует преимущества крупного хозяйства 
перед мелким и в области земледелия. «Сила 
крупного хозяйства, является ли оно поме- 
щичьим, кулацким или колхозом, —состоит 
в том, что оно, это крупное хозяйетво, имеет 
возможность применять машины, использо- 
вать достижения науки, применять удобре- 
ния, поднимать производительность труда и 
давать т.о. наибольшее количество товарного 
хлеба» [Сталин, Ноябрьский пленум ЦК 
ВКП(б), 1929]. Существование укрупнен- 
ного хозяйства мыслимо на двух принци- 
пиально различных основах: капиталисти- 


ческой и социалистической. Путь капитали- 


стического развития деревни «есть путь со- 
здания в ближайшие годы мощного слоя ку- 
лаков, к-рые сконцентрировали бы в своих 
руках основную массу средств производ- 
ства, продукции и т. п., превратив подав- 
ляющее большинство хозяйств в навоз для 
себя»... «Прогресе деревни на капиталисти- 
ческом пути не только неприемлем для про- 
‚летариата, но есть одновременно путь неимо- 


верно мучительный, неимоверно тяжелый и 
потому неприемлемый для самой крестьян- 
ской массы» [Я. А. Яковлев, Введение к 
книге «К вопросу о социалистическом пере- 
устройстве сельского хозяйства» (Материа- 
лы исследования НК РКИ СССР, 1927 г., 
Х П)]. Пролетарское государство, естественно, 
избирает путь социалистического преобра- 
зования, «переделки» крестьянского хозяй- 
ства; это—путь использования преимуществ 
крупного хозяйства на базе кооперирования 
основных производственных процессов всей 
массы мелких и мельчайших крестьянских 
хозяйств—создание колхозов. Указания на 
ту политику, к-рую должен вести пролета- 
риат, ставший у власти, в отношении к мел- 
кому крестьянскому хозяйству, мы нахо- 
дим еще у Энгельса. «Мы не будем думать о 
том, чтобы насильно экспроприировать кре- 
стьян (с вознаграждением или нет—это без- 
различно), как это мы вынуждены сделать с 
крупными землевладельцами. Наша задача 
по отношению к мелким крестьянам состоит 
прежде всего в том, чтобы их частное произ- 
водство и частную собственность перевести 
в товарищескую, но не насильно, а посред- 
ством примера и предложения обществен- 
ной помощи для этой цели». Этот путь был 
выдвинут и Лениным еще до завоевания вла- 
сти пролетариатом в июле 1917 г. «Мы не мо- 
жем скрывать ни от крестьян ни тем более от 
пролетариев и полупролетариев в деревне, 
что мелкое хозяйство при сохранении товар- 
ного хозяйства и капитализма не в состоя- 
нии избавить человечество от нищеты масс, 
что надо думать о переходе к крупному хо- 
зяйству на общественный счет и браться за 
него тотчас, уча массы и учась у масс прак- 
тически целесообразным мерам такого пере- 
хода». Ленин указывал на то, что до тех пор, 
пока страна остается мелкокрестьянской, 
для капитализма имеется «более прочная 
экономическая база, чем для коммунизма», 
ибо мелкое крестьянство «неминуемо и обя- 
зательно рождает этот капитализм постоян- 
но». «Чтобы подорвать его (мелкое хозяй- 
ство), есть одно средство-_перевести хозяй- 
ство страны, в том числе и земледелие, на 
новую техническую базу, на техническую 
базу современного крупного производства». 
Еще в 1918 г. Ленин поставил эту задачу 
на съезде земотделов, комбедов и коммун: 
«Жить по-старому, как жили до войны, нель- 
зя, и такое расхищение человеческих сил и 
труда, какое связано с мелким отдельным 
крестьянским хозяйством, дальше продол- 
жаться не может. Вдвое и втрое поднялась 
бы производительность труда, вдвое и втрое 
был бы сбережен человеческий труд для зем- 
леделия и человеческого хозяйства, если бы 
от этого раздробленного хозяйства совер- 
шился бы переход к хозяйству обществен- 
ному... Все яснее и яснее становится перед 
нами весь гигантский размер того, что мы 
должны сделать для восстановления хозяй- 
ства, для того чтобы вывести крестьян на- 
всегда из старого положения заброшенно- 
сти, забитости и темноты; все яснее стано- 
вится, что выходом действительно прочным 
и приближающим массу крестьян к куль- 
турной жизни, действительно ставящим их 
на положение, равное с другими граждана- 
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ми,—этим выходом является только обще- 
ственная обработка земли, и к 
этой общественной обработке земли постепен- 
ными мерами стремится теперь советская 
власть систематически». Борясь с капитали- 
стическими элементами, решительно вытес- 
няя их из всех отраслей хозяйства, и нако- 
нец ликвидируя их, партия и советская 
власть вместе с тем проводят линию «пере- 
делки» мелкотоварного производства на, ос- 
нове осуществления быстрого темпа инду- 
стриализации и электрификации. 

В декрете о социалистическом землеуст- 
ройстве (Собр. узак. Правит-ва, 1919 г., № 4) 
Ленин писал: «Для окончательного уничто- 
жения всякой эксплоатации человека чело- 
веком, для организации сельского хозяй- 
ства на основах социализма, с применением 
всех завоеваний техники, воспитания тру- 
дящихся масс в духе социализма, а также 
объединения пролетариата и деревенской 
бедноты в их борьбе с капиталом необходим 
переход от единоличных форм землепользо- 
вания к товарищеским. Крупные советские 
хозяйства, коммуны и общественная обработ- 
ка земли являются наилучшими средствами 
для достижения этой цели». Так. обр. путем 
действительного движения вперед к социа- 
лизму является путь кооперирования мас- 
сы мелких и мельчайших крестьянских хо- 
зяйств. Курс на коллективизацию нельзя 
противопоставить кооперативному плану Ле- 
нина: К. является наиболее важной состав- 
ной частью этого плана. Кооперация обес- 
печивает в условиях советского строя пере- 
ход массы мелких хозяйств к крупному про- 
изводству на основе организации коллектив- 
ных форм с.-х. производства .---Реконструк- 
тивный период, необычайно ускоривший 
темпы развития промышленности, открыв- 
ший гигантские возможности для техниче- 
ского перевооружения сельского хозяйства, 
создал необходимые предпосылки для раз- 
решения задачи перестройки мелкого кре- 
стьянского хозяйства на коллективных на- 
чалах, подводя под него базу современной 
машинной техники. 

ХУ съезд ВКП(б) (декабрь 1927 г.) от- 
мечает новый этап в области производствен- 
ного кооперирования деревни. «Необходимо 
поставить в качестве первоочередной задачи 
на основе дальнейшего кооперирования кре- 
стьянства постепенный переход распылен- 
ных крестьянских хозяйств на рельсы круп- 
ного производства (коллективная обработ- 
ка земли на основе интенсификации и маши- 
низации земледелия), всемерно поддержи- 
вая и поощряя ростки обобществленного 
с.-х. труда. В наст. период задача объедине- 
ния и преобразования мелких индивидуаль- 
ных хозяйств в крупные коллективы долж- 
на быть поставлена в качествеосновной 
задачи партии в деревне». Ноябрьский 
(1928) пленум ЦК ВКП(б) принимает ряд 
решений, конкретизирующих эту задачу, ис- 
ходя из того, что «в наст. время в огромной 
степени возросла возможность для рабочего 
класса его революционизирующего влияния 
как на технику с.-х. производства, так и на 
реконструкцию экономических отношений в 
деревне в сторону их обобществления». На 
основе успешного развертывания коллектив- 
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ного сектора ХУІ партконференция (апрель 
1929 г.) признает необходимой «всемерную 
поддержку инициативы перехода целых сел 
и деревень к коллективным формам труда, 
используя для этого массовую контракта- 
цию посевов сортовых семян сплошными мас- 
сивами, используямашинно-тракторныестан- 
ции и колонны, значение к-рых становится в 
наст. период важнейшим фактором, прини- 
мая вместе с тем все меры к преодолению ку- 
лацкого сопротивления и к постепенному со- 
зданию на этой основе крупных коллектив- 
ных ХОЗЯЙСТВ». 

Пятилетний план народного хозяйства и 
культурного строительства, утвержденный 
У Всесоюзным съездом советов (1929), за- 
проектировал следующие темпы роста кол- 
лективного сектора села: посевную площадь 
вколхозах предполагалось довести с 1,4 млн. 
га в 198 г. до 20 млн. га в 1933/34 г., причем 
к концу пятилетия должно быть охвачено 
колхозами около 19 млн. чел. населения. 
Вместе с совхозами обобществленный сек- 
тор должен охватить всего до 20 млн. че- 
ловек, или до 5 млн. крестьянских дворов. 
К концу пятилетия предполагалось на 8/, ме- 
ханизировать посевную площадь колхозов, 
обеспечив колхозы 120.000 тракторов. Кол- 
хозы и совхозы должны в результате дать 
43% всего количества товарного хлеба, что 
примерно соответствует тому удельному ве- 
су, к-рый в товарной продукции зерна за- 
нимала к началу пятилетия 10%-ная зажи- 
точная верхушка деревни.—Ход выполне- 
ния пятилетнего плана коллективизации се- 
ла показал уже в первом году и в особенно- 
сти в начале второго года пятилетия, что 
возможности развития коллективного секто- 
ра на селе не были в достаточной степени 
учтены, что действительность далеко пре- 
взошла все плановые проектировки в этой 
области .--Әта огромная стихийная тяга в 
колхозы многомиллионных бедняцких и се- 
редняцких масс является фактом всемирно- 
исторического значения и свидетельствует 
о том, что основная масса крестьянства убе- 
дилась в преимуществах крупного хозяй- 
ства перед мелким и что она решила для себя 
вопрос о пути, по к-рому она дальше пой- 
дет. Из двух путей — капиталистического 
и социалистического — бедняцко-середняц- 
кая масса избрала последний. 

Особенности колхозного движения в наст. 
время заключаются в следующем. 1. В кол- 
хозы крестьянство идет не отдельными груп- 
цами, а целыми селами, районами, округами, 
областями и краями. 2. Колхозное движе- 
ние развивается по пути всебольшего и боль- 
шего укрупнения. В связи с отмеченными 
выше преимуществами крупного хозяйства 
перед мелким (возможности для крупного 
хозяйства более эффективного использова- 
ния тракторов, с.-х. машин, минеральных 
удобрений, всех новейших ресурсов агро-и 
зоотехники, а также и людских ресурсов, а 
следовательно достижения более высокого 
уровня производительности труда, а на этой 
основе—более высокой доходности на 1 едо- 
ка и т. п.) происходит образование колхо- 
зов-гигантов с площадью посева во много 
десятков тысяч га. Целые районы, округ&а 
переходят к сплошной коллективизации, 
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исключая кулацкие хозяйства. 3. Колхоз- 
ное движение сопровождается ростом обоб- 
ществления средств производства. 

В деле строительства крупных колхозов 
особо большую роль играют межселенные 
машинно-тракторные станции. Тракторные 
станции, насчитывающие несколько десят- 
ков и сотен тракторов, обрабатывают пло- 
щадь в 25—50 тысяч га земли. Значение этих 
станций заключается в следующем: 1) стан- 
ции уничтожают межи и дают возможность 
на крупном земельном участке ввести много- 
польный севооборот; 2) урожай повышает- 
ся благодаря тракторной обработке; 3) со- 
кращаются расходы по обработке земли (не 
менее 20 рубл. на 1 га); 4) крестьяне на опы- 
те убеждаются в преимуществе крупного ме- 
ханизированного коллективного хозяйства 
перед распыленным единоличным. Трактор- 
ные станции превращаются т. о. в важней- 
ший фактор коллективизации; «создавая ши- 
рокую возможность использования преиму- 
ществ современной техники в крестьянских 
хозяйствах, машинно-тракторные станции 
должны стать центром сплошной коллекти- 
визации» [Ноябрьский пленум ЦК ВКП(б), 
1929]. В последнем году пятилетия наме- 
чено довести число тракторных станций до 
1.000 с охватом 40 млн. га посевной площа- 
ди. Машинно-тракторные станции становят- 
ся энергетическими базами районов сплош- 
ной коллективизации, центрами все боль- 
шего и большего сосредоточения хозяйствен- 
ной, административной и культурно-полити- 
ческой жизни района.—По мере роста К.и 
укрепления энергетической базы колхозов 
происходит рост индустриализации сельско- 
го хозяйства, т. е. рост производства по 
первичной обработке сел.-хоз. продуктов 
(крахмало-паточное, картофелетерочное, ви- 
нокуренное, маслодельное, сыроваренное и 
другие производства). В последние месяцы 
начинают развиваться крупные агро-инду- 
стриальные комбинаты и совхозо-колхозные 
объединения. Следует отметить растущую 
тенденцию к хозяйственной специализации 
колхозов. Так, помимо зерновых колхозов 
растет число колхозов животноводческих, 
молочно - льноводческих, хлопководческих, 
садово-огородных и т. п.--Дальнейший рост 
числа колхозов и совхозов в вышеуказанном 
направлении даст возможность разрешить 
продовольственную и сырьевую проблемы, 
а также—в значительной мере поднять про- 
изводительность труда, на этой основе и до- 
ходность колхоза, а следовательно и благо- 
состояние охваченных коллективным секто- 
ром крестьянских масс. 

Основной формой колхозного строитель- 
ства является в наст. время сельскохо- 
зяйственная артель. Первичная фор- 
ма коллективизации-—товарищество по со- 
вместной обработке земли (СОЗ), в котором 
средства производства остаются в индиви- 
дуальном пользовании—является уже прой- 
денной ступенью. Сельскохозяйственнаяком- 
муна, в которой обобществляется не только 
производство, но и потребление, не может 
на данном этапе колхозного строительства 
быть признанной основной, преобладающей 
формой К., так как число коммун в общей 
массе коллективизированных хозяйств пока 


еще весьма незначительно; еще не созрели не- 
обходимые условия, основные бедняцко-се- 
редняцкие массы на опыте своем еще не под- 
ведены к решению этой задачи. Утвержден- 
ный правительством примерный устав сель- 
скохозяйственной артели намечает прочную 
базу для преобладающей на данном этапе 
формы колхозного строительства. Устав 
предусматривает обобществление основных 
средств производетва, имеющих промыш- 
ленно-товарное значение, оставляя в едино- 
личном пользовании те средства производ- 
ства, к-рые дают продукцию, идущую для 
личного потребления колхозников. Так, при 
полном обобществлении всех земельных уго- 
дий, рабочего и товарно-продуктивного ско- 
та, с.-х. инвентаря, семенных запасов ит. п. 
оставляютея в единоличном пользовании 
приусадебные огороды, сады и пр. приуса- 
дебные земли, жилые помещения членов ар- 
тели, мелкий инвентарь для работы на при- 
усадебных землях, одна корова, домашняя 
птица и т. п. Установив примерно устав сел.- 
хоз. артели, партия и правительство объяви- 
ли решительную борьбу против искривле- 
ний правильной линии партии как со сто- 
роны тех, кто хочет сдерживать рост колхо- 
зов (правый оппортунизм), так и тех, кто 
хочет перепрыгнуть через опыт масс («левые 
загибы») и отступить на практике от прин- 
ципа добровольности при образовании кол- 
хозов, от принципа учета разнообразия ус- 
ловий в отдельных районах СССР в отноше- 
нии к колхозному строительству, а также 
перескакивать через незавершенную форму 
колхозного движения. Мощное движение 
бедняцко-середняцких масс к коллектив- 
ным формам хозяйства вносит коренной 
сдвиг и в социально-классовые отношения в 
деревне. Создание районов сплошной К. оз- 
начает «начало того великого процесса, ко- 
торый ведет к преодолению бедняцко-серед- 
няцкого крестьянства как класса, ведет к 
уничтожению противоположностей. между 
городом и деревней, ведет к установлению 
бесклассового общества» (передовая жур- 
нала «Большевик», 1930, № 2). С процессом 
ликвидации индивидуальных крестьянских 
хозяйств связано выкорчевывание корней 
капитализма в городе и деревне. Отсюда то 
бешеное сопротивление, которое капитали- 
стические элементы оказывают колхозному 
строительству. Переход к сплошной К. ста- 
вит по-иному политику пролетарского госу- 
дарства в деревне. На первом этапе нэпа, 
когда еще не была создана материальная 
техническая база для социалистической ре- 
конструкции сельского хозяйства, задача 
заключалась в том, чтобы, стимулируя раз- 
витие бедняцко-середняцкого хозяйства, в 
то же время ограничивать развитие крупно- 
капиталистических элементов деревни, вы- 
теснять и преодолевать отдельные отряды 
кулачества. Рост колхозного и совхозного 
сектора сводит до незначительных размеров 
роль кулака как производителя хлеба. Про- 
изводство совхозов и колхозов перекрывает 
производство кулацких хозяйств. Пролетар- 
ское государство в состоянии поэтому сейчас 
перейти в районах сплошной коллективиза- 
ции от политики ограничения кулака к пс- 
литике ликвидации кулачества как класса. 
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Переход к политике ликвидации кулаче- 
ства как класса нельзя рассматривать изоли- 
рованно от процесса К. Напротив, он являет- 
ся непосредственным результатом К., со- 
ставным элементом ее. «Основным методом 
осуществления ликвидации кулачества как 
класса является метод коллективизации» 
(Сталин). Ведя решительную борьбу с ку- 
лачеством, партия и советская власть спла- 
чивают бедняцко-середняцкие слои деревни 
вокруг задач коллективизации, организуют 
батрацко-бедняцкие группы в простейших 
производственных объединениях и первич- 
ных коллективах. 

Задачи здравоохранения на 
селе в связи с К. Если санит. усло- 
вия труда и быта в городах и рабочих посел- 
ках находятся пока еще на весьма низком 
уровне, то тем более это относится к се- 
лу, чрезвычайная отсталость которого, от- 
сталость хозяйственная, культурная и са- 
нитарная, обусловлена веками господства 
помещичье-капиталистического строя. Этот 
унаследованный от прошлого низкий санит. 
уровень села находит свое выражение в вы- 
сокой заболеваемости, в особенности в вы- 


сокой пораженности заразными и социаль- 


но-бытовыми болезнями (сифилис, трахо- 
ма, чесотка и др.) и в высокой общей и детс- 
кой смертности. Высокие заболеваемость и 
смертность сельского населения поддержи- 
ваются следующими, главн. образ. соц.-гиг. 
факторами: крайне неудовлетворительными 
жилищными условиями, неудовлетворитель- 
ным с точки зрения сан.-гиг. требований пи- 
щевым режимом, тяжелыми условиями тру- 
да в мелком, технически отсталом крестьян- 
ском хозяйстве, отсутствием элементарных 
мероприятий в области коммунального бла- 
гоустройства (неблагополучное состояние 
водоснабжения в значительном, если не по- 
давляющем, числе населенных мест, загряз- 
нение почвы, незначительность, а то и отсут- 
ствие, зеленых насаждений и пр.), низким 
культурным уровнем и в связи с этим отсут- 
ствием элементарн. сан.-гиг. навыков, край- 
не недостаточной количественно и неудовле- 
творительной в качественном отношении ме- 
дико-санитарной помощью. Само собой разу- 
меется, что отрицательные сан. факторы дей- 
ствуют вбольшей степени на батрацкие и бед- 
няцкие слои деревни, имеющие более низкий 
материальный и культурный уровень суще- 


ствования, более тяжелые условия труда и | 


быта в сравнении с середняцкой массой, не 
говоря уже о зажиточно-кулацкой верхуш- 
ке деревни. 


За годы революции усилились факторы, \ 


благоприятно влиявшие на процесс оздоро- 
вления деревни: рост благосостояния основ- 
ных бедняцко-середняцких масс в результа- 
те всей политики советской власти, улучше- 
ние питания, рост культурного уровня села, 
развитие мед. сети. Но все же предыдущий 
этап развития деревни не смог обеспечить 
серьезного сдвига в ее сан. состоянии. Чрез- 
вычайная сан. отсталость села коренится в 
условиях мелкого единоличного крестьян- 
ского хозяйства, технически и культурно 
отсталого с крайне низкой производитель- 


ностью труда, в условиях, не обеспечиваю- · 
щих достаточных накоплений, а следова- · 
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тельно и возможностей поднятия мелкого 
крестьянина на более высокую ступень ма- 
териального и культурного существования, 
преодоления нищеты, кулацкой кабалы, за- 
брошенности, «идиотизма деревни» (по выра- 
жению Маркса). Процесс К., технической 
и социальной реконструкции сельского хо- 
зяйства является фактором величайшего 
соц.-гиг. значения. Он создает необходимые 
материальные предпосылки для ликвидации 
вековой сан. запущенности села и для под- 
линного, коренного оздоровления широчай- 
ших крестьянских масе. Создание крупного 
коллективизированного хозяйства обеспечи- 
вает полную механизацию процессов с.-х. 


‚ производства, огромное повышение энерго- 


вооруженности, а следовательно и произ- 
водительности с.-х. труда, а на этой основе 
и быстрый подъем материального уровня 


` крестьянина. По данным ЦСУ РСФСР за 


1928 г. урожайность в колхозах превышала 
таковую в крестьянских хозяйствах от 19% 
до 63%. Валовой доход на 1 едока составлял 
в коммунах 322 р., в с.-х. артелях—246 р., 
в товариществах— 143 р., в единоличных хо- 
зяйствах— 75 р. , т. е. валовой доход на едока 
в колхозах был выше от 2 до 4 раз, чем в 
единоличных хозяйствах. Чистый доход на 
едока составлял в колхозах 115 р.; в еди- 
ноличных хозяйствах— 50 р., т. е. почти в 
2 раза менее. Если учесть имеющиеся ре- 
альные перспективы: 1) полную механиза- 
цию в течение следующего пятилетия всех 
процессов сел.-хоз. производетва путем при- 
менения тракторов, комбайнов и прочих 
с.-х. машин и широкого использования элек- 
троэнергии; 2) замену конного транспорта 
автомобильным; 3) огромное развитие хим. 
производства, а следовательно широчайшее 
использование хим. минеральных удобре- 
ний в сельском хозяйстве; 4) переход на 
многопольный севооборот, широкое разви- 
тие технич. культур; 5) развитие предприя- 
тий по первичной обработке с.-х. продук- 
тов, агроиндустриальных комбинатов ит. п., 
то совершенно очевидными становятся не- 
обычайные возможности роста производи- 
тельности труда и вытекающей отсюда доход- 
ности в коллективизированном хозяйстве 
еще в ближайший период времени. 

Далее огромным фактором оздоровления 
деревни является подъем культурного уров- 
ня ее. В 1930/31 г. намечается завершение 
дела ликвидации неграмотности взрослого 
населения, осуществление по РСФСР всеоб- 
щего начального обучения для всех детей 
8-летнего возраста в городах, рабочих по- 
селках, совхозах и колхозах. К концу пяти- 
летия реальна перспектива охвата на селе 
начальной школой детских контингентов 
8—11 лет. Разрешение задачи социалисти- 
ческого переустройства сельского хозяйства, 
потребует охвата миллионных крестьянских 
масс сетью курсов, конференций, заочным 
обучением и целой системой прочих куль- 
турно-просветительных мероприятий в це- 
лях подъема общекультурного и агротехни- 
ческого уровня этих масс. Запроектирован- 
ное пятилетним планом развитие печати, ки- 
но и радио послужит могучим стимулом 
подъема культурного уровня деревни. По- 
требность всех отраслей народного хозяй- 
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ства и культурного строительства в новых 
квалифицированных кадрах вызовет при- 
ток значительных масс деревенской моло- 
дежи во втузы, вузы, техникумы, профшко- 
лы, профкурсы, фабзавучи, колхозучи и т.д. 
для приобретения определенной квалифи- 
кации. Этот рост культурного уровня села 
будет содействовать быстрому усвоению ос- 
новных сан.-гиг. сведений и навыков, росту 
внимания масс к вопросам охраны свое- 
го здоровья, предупреждения и лечения за- 
болеваний. На базе хозяйственного подъема 
должен начаться (и уже начинается) процесс 
переустройства, быта, на новых началах. Про- 
цесс будет в основном заключаться в сле- 
дующем. В первую очередь он пойдет по ли- 
нии создания яслей, детских очагов, детских 
площадок и т. д., имея целью более произ- 
водительное использование труда колхоз- 
ниц и охрану здоровья подрастающего поко- 
ления, организации общественного питания 
(сначала на время полевых работ), развития 
банно-прачечного дела ит. п. В дальнейшем 
разбросанные мелкие деревни с их отсталым 
в культурном и сан. отношениях бытом бу- 
дут ликвидироваться, уступая свое место 
новым крупным поселениям, агрогородам, 
к-рые, естественно, будут строиться вокруг 
основной энергетической базы колхоза—ма- 
шинно-тракторной станции. В месте рас- 
положения этой станции будут строиться и 
ремонтные мастерские, гаражи, помещения 
для хранения урожая, подсобные промыш- 
‚ленные предприятия, жилища для агроно- 
мов, трактористов, шоферов, механиков и др. 
Здесь, в этом хозяйств. центре, мало-по-малу 
сосредоточится и административная и куль- 
турная жизнь района: аппарат советской 
власти и школы повышенного типа (колхоз- 
факи, крестьянские ун-ты, с.-х. техникумы 
и курсы разного рода) и прочие 'культурно- 
просветительные учреждения, медицинская 
специализированная помощь и т. д. По мере 
укрепления колхозного хозяйства, разви- 
тия автомобильного транспорта, телефонной 
связи и т. д., облегчающих непрерывную 
хоз. связь центра крупного колхоза с его 
периферией, отстоящей от него (центра) на 
многие десятки км, сохранение старых дере- 
вень 'будет хозяйственно нецелесообразным, 
а, наоборот, выгодным становится создание 
нового крупного поселения, обеспечивающе- 
го лучшие условия быта и культурного об- 
служивания членов колхоза. В новых кол- 
хозных поселениях, или агрогородах, жили- 
ща будут более соответствовать сан.-гиг. тре- 
бованиям, будут иметься основные элемен- 
ты коммунального благоустройства. Все это 
несомненно явится огромным оздоровитель- 
ным фактором. На базе К. изживется явле- 
ние т. н. аграрного перенаселения: рост по- 
севной площади, развитие трудоемких куль- 
тур, индустриализация сельского хозяйства, 
заселение пустующих земель, огромная по- 
требность в кадрах и т. д., наряду с осуще- 
ствлением высоких темпов промышленного 
и пр. строительства в городах, поведут к ис- 
пользованию избыточной сейчас в сельском 
хозяйстве рабочей силы. | 
Расширение посевной площади, рост уро- 
жайности, подъем животноводства обеспечат 
широкие перспективы для коренного разре- 


шения проблемы питания сельского насе- 
ления как с точки зрения количества, так 
и состава пищи. Огромный рост сырьевой 
базы дает возможность промышленности 
обеспечить в последующие годы сел. населе- 
ние необходимыми тканями, обувью ит. д. 
К. далее открывает величайшие возможно- 
сти использования кооперированного тру- 
да, творческой инициативы и самодеятель- 
ности крестьянских масс в деле осуществле- 
ния мероприятий по оздоровлению их усло- 
вий труда и быта. К., поднимая материаль- 
ное благосостояние миллионных масс дерев- 
ни, усиливает тем самым и финансовую базу 
пролетарского государства, а следователь- 
но и возможности разрешения им основных 
задач по оздоровлению села. Таковы важ- 
нейшие материальные предпосылки, обес- 
печивающие в условиях К. ликвидацию са- 
нитарной отсталости села, оздоровление ши- 
роких масс его. 

Точных данных осостоянии мед. обслужи- 
вания коллективного сектора села в наст. 
время не имеется. Имеющиеся разрозненные 


‚ материалы по отдельным районам РСФСР 


указывают на то, что мед. обслуживание 
совхозов и колхозов почти ничем до сих пор 
не разнится от обслуживания индивидуаль- 
ного сектора. Как обслуживается индиви- 
дуальный сектор или, вернее, село, в целом: 
взятое, видно из след. цифр: в 1927/28 г. при- 
ходилось на 1 врачебный участок в среднем 
19.000 человек (от 3,8 тыс. до 43,8 тыс.); 
на 1 больничный участок— 30,6 тысяч, а на 
1.000 чел. сельского населения—0,5 койки 
(в городах на 1.000 чел.—6 коек). До1.000 во- 
лостей не имели на своей территории б-ц, 
а 600— даже врачебных участков. На 1 сель- 
ского жителя приходилось в сельских учре- 
ждениях: 0,12 койко-дня и 1,2 амбулаторного 
посещения. Наряду с 4,7 тыс. врачебных 
участков имелось 3,4 тыс. самостоятельных 
фельдшерских пунктов.--Крайне ничтожна 
специализированная леч. помощь, оказы- 
ваемая сельскому населению, а также сан. 
обслуживание последнего. ЦК ВКП(б) по 
докладу НКЗдр. РСФСР и УССР о «меди- 
цинском обслуживании рабочих и крестьян» 
постановил: «Учитывая резкую недостаточ- 
ность мед. помощи в деревне, особенно в об- 
служивании бедняцко-батрацких масс, ЦК 
предлагает НКЗдр. союзных республик на- 
метить план систематического расширения 
сельской леч. сети. Развертывание работы 
в деревне должно быть увязано с колхозным 
и совхозным строительством, охватывающим 
широкие массы батраков, бедняков и серед- 
няков». Нек-рый перелом в отношении мед. 
обслуживания коллективного сектора на- 
чинается лишь в 1929/30 году.—Пятилетний 
план мед. обслуживания села составляется, 
исходя из следующих установок. В коллек- 
тивном секторе обеспечиваются в первую 
очередь и по более повышенным нормам ра- 
бочие совхозов, а затем колхозники. А из 
самих колхозов, учитывая возможную недо- 
статочность ресурсов в первые год-два, 
первоочередное внимание должно быть уде- 
лено тем из колхозов, которые достигли 0с0- 
бенно высокого уровня механизации или 
имеют особую хоз. специализацию (живот- 
новодство, льноводство, хлопководство и др. 
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или в которых получили развитие подсоб- 
ные промышленные предприятия (сел.-хоз. 
индустриализация), а также тем из колхо- 
зов, к-рые расположены в районах, особо 
неблагополучных в сан. отношении (эндемия 
чумы, постоянные очаги малярии, сыпного и 
брюшного тифов и т. п.).--Прежний врачеб- 
ный участок (амбулаторный или больнич- 
ный), наследие эпохи земства, непригоден 
совершенно в новых условиях, когда тре- 
буется проведение широких оздоровитель- 
ных мероприятий, оказание специализиро- 
ванной леч. и сан.-профилактической помо- 
щи. На смену мед. участку должен явиться 
комплекс мед. учреждений типа единого дис- 
пансера. Новая мед. база должна строиться 
в месте расположения энергетической базы 
колхоза—малинно-тракторной станции и со- 
стоять из б-цы с числом коек не менее 50 в 
составе отделений общего, хирургического, 
заразного и родильного; амбулатории с прие- 
мами по терапии и хирургии, зубоврачеб- 
ным кабинетом, консультацией с приемами 
детей и женщин; постоянных яслей, аптеки, 
лаборатории, дез. камеры, детской площад- 
ки, транспорта (конного, а в дальнейшем— 
и автомобильного). В местностях, особо по- 
раженных с, сифилисом и трахомой, выде- 
ляются специальные амбулаторные приемы 
по этим болезням, а также соответствующее 
число специальных коек в б-цах. Во время 
полевых работ вблизи рабочих бригад функ- 
ционируют пункты первой помощи и пере- 
движные детские ясли. На периферии круп- 
ного совхоза и колхоза, наиболее удаленной 
от основной базы (свыше 15—20 км), а так- 
же в небольших совхозах и колҳозах орга- 
низуются врачебно-амбулаторные пункты с 
несколькими койками эвакуационного ха- 
рактера и акушерские пункты. Эти пункты 
работают как филиалы центрального дис- 
пансера и под руководством последнего. 
Вначале лишь в наиболее крупных колхо- 
зах, а затем и во всех колхозах, создаются 
пункты охраны здоровья детей и подростков. 
При строительстве новой мед. сети необхо- 
димо учесть необходимость обслуживания 
ею преимущественно рабочих совхозов, бат- 
раков, рабочих, занятых на лесо- и торфораз- 
работках, расположенных вблизи, и т. д.— 
В районах сплошной коллективизации, где 
имеются промышленные предприятия, целе- 
сообразно строить одну больницу с числом 
коек, обеспечивающим обслуживание как 
промышленных рабочих, так и колхозников. 
Учитывая сравнительно незначительное ко- 
личество постоянных рабочих даже в круп- 
ных совхозах, целесообразно строить одну 
медицинск. базу для обслуживания как ра- 
бочих совхозов, так и колхозников, не созда- 
вая без особой нужды параллельной сети. 

С весны 1930 г. начинает все шире практи- 
коваться органами здравоохранения посыл- 
ка из городов врачебных бригад в совхозы 
и колхозы для обслуживания последних на 
время посевной и уборочной кампаний. Это 
будет иметь место до тех пор, пока коллек- 
тивный сектор не будет обеспечен стацио- 
нарной сетью. Останавливаясь на причинах, 
обусловивших структуру новой медицинской 
сети, нужно прежде всего отметить“ крайне 
возросший спрос, в особенности со стороны 


населения обобществленного сектора, на спе- 
циализированную леч. помощь. Врач-уни- 
версалист станет вскоре ненужным в дерев- 
не, как сейчас в городе, за исключением от- 
сталых районов. В связи с механизацией 
с.-х. производства, широким применением 
тракторов, сложных машин и т. п. возмо- 
жен рост, в особенности в первые годы, чи- 
сла несчастных єлучаев, в связи с этим и 
рост потребности в хир. помощи. Отеюда— 
необходимость широкого развития сети пунк- 
тов первой помощи, обеспечения совхозов и 
колхозов хир. койками и врачами-хирурга- 
ми. Необходимо также уделить внимание 
делу борьбы с проф. заболеваниями в с.-х. 
производстве, используя для этого помощь и 
руководство со стороны ин-тов и друг. учре- 
ждений по борьбе с проф. заболеваниями. 

В ближайшие годы появится большой 
спрос со стороны населения коллективного 
сектора села на курортную помощь. Учиты- 
вая эту перспективу, необходимо широко 
развить местные курорты, в особенности—- 
бальнеологические и грязевые, могущие 
стать серьезным фактором в общей систе- 
ме здравоохранения села. Бурный темп ро- 
ста обеспечен за учреждениями по охране 
материнства и младенчества в виду той ог- 
ромной роли, к-рую эти учреждения играют 
в деле раскрепощения быта колхозниц, пол- 
ного использования труда последних, оздо- 
ровления детского населения и вследствие 
широчайших возможностей привлечения к 
делу развертывания этих учреждений само- 
го колхозного населения, в особенности— 
женских масс.. Что касается родовспоможе- 
ния, то в наст. время им охватывается не 
свыше 12% всех родов. Необходимо доби- 
ваться охвата к концу пятилетия (1933) ро- 
довспоможением в колхозах до 50% и даже 
более всех родов, в том числе не менее 25% 
через коечную помощь. 

Сан. задачей первостепенной важности яв- 
ляется проведение широких противоэпиде- 
мических мероприятий. На селе, в том числе 
и в коллективном секторе его, имеются мно- 
гочисленные рассеянные эпид. очаги, ликви- 
дация к-рых должна быть поставлена в про- 
грамму ближайших лет. Осуществление про- 
тивоэпидемических мероприятий должно ве- 
стись путем своевременной и возможно пол- 
ной госпитализации заразных б-ных, дезин- 
фекции (дезинсекции), развития банно-пра- 
чечного дела, оспопрививания и других мас- 
совых предупредительных прививок; улуч- 
шения водоснабжения, осушения болот и др. 
В области борьбы с сыпным тифом берет- 
ся установка на уничтожение к концу пя- 
тилетия очагов не только в городах и ра- 
бочих поселках, но и во всем коллективном 
секторе села. Усиленные мероприятия по- 
требуются в деле борьбы с сыпным тифом в 
первую очередь в Западной, Ленинград- 
ской, Центрально-черноземной, Московской 
и Уральской областях, где имеется ряд энде- 
мических очагов. Совершенно реальна пер- 
спектива ликвидации заболеваний оспы не 
позже 1932 года при поголовном оспоприви- 
вании в пораженных районах. Решительно- 
го снижения необходимо добиться в области 
борьбы с малярией и брюшным тифом. Не- 
обходимо проводить широкие мелиоратив- 
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ные мероприятия по оздоровлению местно- 
стей, пораженных малярией, расширить сеть 
малярийных станций и отрядов, усилить 
снабжение хинином и пр. При развертыва- 
нии мед. сети в коллективном секторе долж- 
но быть обращено особое внимание на мест- 
ности, неблагополучные в сан.-эпид. отно- 
шении. Для ликвидации эпидемий нужно 
широко развернуть строительство заразных 
бараков, для обеспечения возможно макси- 
мальной изоляции заболевших, снабдить все 


сельские б-цы дез. установками, организо-_ 


вать сан. обслуживание села, исходя из нор- 
мы: 1 сан. врач на 30—40 тыс. коллективизи- 
рованного населения. В области сан. обслу- 
живания коллективного сектора, как и в об- 
ласти оказания леч. помощи, будут все воз- 
растать запросы на диференцированную по- 
мощь, на специализацию. Помимо т. н. 06- 
щесанитарных врачей уже в ближайшие го- 
ды потребуются эпидемиологи, коммуналь- 
но-жилищные, пищевые сан. врачи. 

Перед сан. организацией стоят задачи ак- 
тивного учаетия в выборе места для совхо- 
зов, для новых поселений; в строительстве 
новых поселений и жилищ (планировка, раз- 
работка норм и типов, санитарный контроль 
за строительством и т. д.); в осуществлении 
коммунального благоустройства, (водоснаб- 
жение, очистка, зеленые насаждения, бан- 
но-прачечное дело); в организации правиль- 
ного питания и т. д. Сан. организация долж- 
на стать (как впрочем и остальной кадр мед- 
работников) застрельщиком, инициатором, 
пропагандистом идеи реорганизации быта 
на началах обобществления, активным орга- 
низатором нового коллективного быта. Не- 
обходимо выработать типы новых жилищ, 
удовлетворяющих сан.-гиг. требованиям и 
установке на максимальное обобществление 
быта. Если в условиях артельной формы 
колхозного строительства тип обобществлен- 
ного жилища и не будет преобладающим, то 
все же число коммун обнаруживает рост и 
сейчас. Целесообразная организация дома- 
коммуны будет играть стимулирующую роль 
в деле отказа от единоличных форм быта и 
перехода к быту коллективному. Сан. орга- 
низация должна принять активное участие 
в осуществлении следующей директивы 
УП Всероссийского съезда здравотделов: «В 
совхозах и колхозах, наряду с построением 
предусмотренной планами сети леч. учре- 
ждений и организацией широких оздорови- 
тельных мероприятий по борьбе с эпидемия- 
ми, в течение нынешнего лета должны быть 
организованы в каждом крупном совхозе и 
колхозе врачебный пункт первой помощи, 
ясли и бани».—Большое значение имеет в 
наст. время вопрос организации питания в 
совхозе, в особенности во время полевых ра- 
бот. Сюда относится ряд вопросов: устано- 
вление правильного режима; питания и со- 
става пищи, хранение, приготовление и рас- 
пределение пищи и др. Вся система питания 
должна ставиться на базе обшеств. питания. 

Задачи сан. обслуживания коллективного 
сектора села все более усложняются. Зада- 
чи не сводятся уже больше к «надзору», а 
к активному участию в строительстве нового 
быта, к активной помощи массам усвоить но- 
вую сан. культуру, к внедрению в массы ос- 


КОЛЛЕКТИВИЗАЦИЯ СЕЛЬСКОГО ХОЗЯЙСТВА И ЗДРАВООХРАНЕНИЕ 


442 


нов личной и общественной гигиены и профи- 
лактики. Разрешение задачи оздоровления 
коллективизирующегося села невозможно 
силами одной только мед. организации. Необ- 
ходима мобилизация сил, энергии, инициа- 
тивы, самодеятельности миллионных масс 
колхозников вокруг этой задачи, как это де- 
лается в области разрешения других круп- 
ных задач хозяйственного и политического 
порядка. Задача органов здравоохранения, 
всего коллектива медработников—возбудить 
активность масс, возглавить массы в борьбе 
за новый, здоровый быт и труд. В каждом 
совхозе и колхозе должны быть организова- 
ны ячейки самодеятельности масс в области 
здравоохранения: сан. комиссии, КОТИБ’ы 
при единых диспансерах и др. Необходимо 
широко использовать также ячейки и дру- 
жины РОКК, ВЛКСМ и другие организа- 
ции, имеющиеся на селе, шире привлечь к 
этому женские организации. 

Методы соцсоревнования и ударничества 
должны стать основными в работе органов 
здравоохранения и всей мед. сети по оздоро- 
влению коллективного сектора. Наряду с 
шефством городских мед. коллективов над 
совхозами и колхозами должношироко прак- 
‘тиковать шефство последних над мед. учре- 
ждениями, их обслуживающими; необходи- 
мы периодический созыв производственных‘ 
совещаний при мед. учреждениях с участием 
колхозников, периодическая отчетность мед. 
учреждений на собраниях рабочих совхо- 
зов и членов колхозов, обследование дея- 
тельности мед. учреждений бригадами рабо- 
чих совхозов: и колхозников и т. д.—Разре- 
шение всех перечисленных задач в области 
оздоровления коллективного сектора села 
упирается в значительной мере в вопрос о 
кадрах. На ближайшие годы потребуют- 
ся огромные кадры как врачебного, так и 
среднего медперсонала: десятки тысяч вра- 
чебного и среднего. Проблема кадров есть 
проблема не только количественного, но и 
качественного порядка. Вместо т. н. участ- 
кового врача, врача-универсалиста, возни- 
кает потребность во врачах-терапевтах, хи- 
рургах, врачах по охране материнства и дет- 
ства, глазниках, венерологах, сан. врачах, 
одонтологах и др. В соответствии с этими 
новыми запросами села проводится реорга- 
низация системы мед. образования на основе 
выпуска мед. вузами врачей с законченной 
специализацией, всемерного усиления тем- 
пов подготовки врачей как путем максималь- 
ного увеличения норм приемов, так и введе- 
ния непрерывного учебного года, сокраще- 
ния сроков обучения и т. д. Но все эти меро- 
приятия все же не обеспечат в ближайшие 
годы полного удовлетворения потребности 
в медперсонале. Поэтому придется практи- 
ковать посылку врачебных бригад из города, 
в совхозы и колхозы на время полевых ра- 
бот, довести до минимума выполнение вра- 
чами и средним медперсоналом в сельских 
мед. учреждениях административно-хозяй- 
ственных функций (эти функции можно воз- 
ложить на выдвиженцев из самих колхозни- 
ков); использовываль кадры колхозниц, про- 
пущенных через краткосрочные курсы, для 
обслуживания яслей и других детских учре- 
ждений ит. д. Полное обеспечение мед. учре- 
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ждений транспортом, в особенности автомо- 
бильным, значительно поднимет производи- 
тельность труда врача, да и всего мед. учре- 
ждения. Рационализация в размещении се- 
ти, полная нагрузка сети, целесообразная 
организация труда на основе максимального 
использования медперсонала по прямому 
назначению и т. д. дадут возможность ком- 
пенсировать нехватку в медперсонале. 
Помимо вопроса о кадрах в деле оздо- 
ровления села имеет решающее значение во- 
прос о финансовой базе здравоохранения. 


До сих пор сельская медицина финансиро- . 


валась по местному бюджету. Каков бы ни 
был дальнейший рост ассигнований по мест- 
ному бюджету на дело здравоохранения, он 
все же не будет в состоянии обеспечить не- 
обходимые темпы строительства новой сети 
и содержание последней. Возникает пробле- 
ма создания финансовой базы для здраво- 
охранения на селе применительно к новым 
задачам. Сама К. создает эту финансовую 
базу, повышая накопления крестьянства в 
гораздо более значительных размерах по 
сравнению с единоличным хозяйством. Зада- 
ча—в мобилизации части этих накоплений 
для целей оздоровления колхозных масс. 
Введение соц. страхования в колхозах с со- 
ответствующим процентным отчислением в 
фонд мед. помощи может дать весьма значи- 
тельные суммы, к-рые обеспечат гораздо бо- 
лее ускоренные темпы осуществления оздо- 
ровительных мероприятий, чем до сих пор. 
Наряду с этим необходимо использовать по- 
становления СНК СССР от 26/ХІІ 1999 г. 
и 12/1 1930 г. о финансировании по сметам 
с.-х. объединений (Зернотрест, Совхозцентр 
и др.) нового больничного строительства в 
совхозах. Должны быть широко использо- 
ваны культфонды как потребительской, так 
и с.-х. кооперации. Образование специаль- 
ного фонда содействия строительству куль- 
турно-бытовых учреждений в крупных кол- 


хозах дает возможность значительно уси-. 


лить развертывание врачебных пунктов, 
яслей и других культурно-бытовых учре- 


ждений. Большим ресурсом является лич-. 


ный труд и денежное участие самого колхоз- 


ного населения, к-рые при новом больнич- · 


ном строительстве могут восполнить 25— 
30% стоимости строительства, а в деле раз- 


вертывания ясельной сети — даже до 75—. 


100% всех расходов. Но, мобилизуя всемер- 
но средства самих колхозов и с.-х. объеди- 
нений, необходимо наряду с этим значитель- 
но усилить роль местного бюджета в деле 
финансирования здравоохранения в коллек- 
тивном секторе села, а также привлечь к 
этому делу и государственный бюджет по 
линии осуществления мероприятий по борь- 
бе с эпидемиями, кредитования больнично- 
го строительства и т. п. 


Лит.: Баткис Г., Коллективизация и про- 
блема оздоровления, На фронте здравоохр., 1930, 
№ 4; Ленин, О колхозах и борьбе с кулаком, 
сборник статей, М.—Л., 1930; Матульский Г., 
Сельский социалистический сектор и санитарные 
мероприятия, Вопросы здравоохранения, 1930, №2; 
Резолюции Первого совещания по мед. обслужива- 
нию социалистического сектора сельского хозяйства, 
при Наркомздраве РСФСР 30/Хх1—3/Х 19929, іріа.; 
Труды УП Всероссийского съезда злравотделов, 
іріа., 1930, № 5—6; Френкель Я., Совещание 
по мед. обслуживанию социалистического сектора на 
селе, 114., 1930, № 9; он же, К вопросу о по- 


коллодий 


строении новой пятилетки здравоохранения для села 
в условиях социалистической реконетрукции сельско- 
го хозяйства, іріа., 1930, № 3. М. Донекой. 


КОЛЛОДИЙ (Ф УІІ), СоПодпит (от греч. 
коПа—клей), раствор коллоксилина. Колло- 
ксилин представляет смесь азотнокислых 
эфиров клетчатки («нитроцеллюлёза»—неточ- 
ное название), примерной формулы: 


С12Н 10(ОН),(0МО2)10-п, 


где п колеблется между 5 и 8. При п, 
меньшем 5 (слишком далеко зашедшее ни- 
трирование), получается нерастворимый в 
спирте и эфире, а лишь набухающий пи- 
роксилин (гремучая вата). Для получения 
коллоксилина обезжиренную вату или дру- 
гую чистую клетчатку помещают в смесь 
крепких серной и азотной к-т или крепкой 
серной к-ты и селитры и уминают клетчатку 
до тех пор, пока вынутая проба растворится 
полностью в смеси 1 ч. спирта с 3 ч. эфира 
(по ФУП--1 ч. спирта и 7 ч. эфира). Отноше-. 
ния между крепостью к-т, их количествами, 
температурой и продолжительностью воз- 
действия на вату установлены эмпирически. 
После обработки нужно немедленно колло- 
ксилин отмыть водой до нейтральной реак- 
ции и высушить в темноте.--Коллоксилин 
растворим в ацетоне, в уксусно-амиловом 
эфире и в ледяной уксусной к-те, нераство- 
рим в воде; 4%-ный раствор коллоксилина 
в смеси спирта (1 ч.) и эфира (7 ч.) называет- 
ся К. Коллодий представляет бесцветную 
или лишь слегка желтоватую жидкость, вяз- 
кую, легко испаряющуюся, после чего кол- 
локсилин остается в виде прозрачной, креп- 
кой пленки. Весьма легко воспламеняется 
от огня. К. (так же как и коллоксилин и гре- 
мучая вата) был впервые приготовлен Шен- 
бейном (Сһг. Ег. Ѕеһӧпреіп) в Базеле в 
1846 г. и им же рекомендован для мед. целей. 
Применение К. сводится к получению непро- 
пускающего влаги и пыли прочного покрова 
(пленки) на ранках, опухолях, воспаленных 
участках и т. п. Коллодий должен быть со- 
вершенно нейтральным на лакмус; кислый 
К. проявляет едкое действие и подвержен 
порче. В виду того что пленка К. сильно 
сморщивается и стягивает кожу, был введен 
эластичный К. (СоПоаіџт ејаѕіісит, 
С. Пехі1е), получаемый добавлением к кол- 
лодию 3% касторового масла (Ф УП) или 
2% глицерина. 

К коллодию можно добавлять лекарствен- 
ные средства (иодоформ, танин, антисепти- 
ческие вещества и др.), растворимые в эфире 
или спирто-эфире; в фармакопеи разных 
стран введены различные прописи нарывно-. 
го коллодия (СоПоапиа уеѕісапѕ) с добавле- 
нием сильно раздражающих веществ. Ф ҮП 
для этой цели применяет эфирную вытяжку 
шпанских мух (СоПодішт сапіћагідабит). 
Таким раствором лекарственных средств в 
К. является также мозольная жидкость. Со- 
став ее: 10% салициловой и 10% молочной 


к-т (или только одна из них) в простом или 


эластичном К. Практикуемое добавление 
вытяжки индийской конопли так же бесцель- 
но, как и обычное подкрашивание жидкости 
в зеленый цвет._Растворы коллоксилина в 
ацетоне (АсефопсоПоагат) или в уксусном 
эфире применяются как лаки для ногтей. 
Аналогичные растворы находят применение 
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и в качестве лака (заливки) для покрытия 
пробок в бутылках взамен колпачков или 
оловянных капсюлей.—Сплавы коллоксили- 
на с камфорой известны как целлюлоид и 
служат для всевозможных поделок (гребни, 
бильярдные шары, ручки для инструментов 
и мн. др.). Целлюлоид растворим в большин- 
стве органических растворителей за исклю- 
чением углеводородов (бензин, керосин) и 
абсолютного эфира. В спирто-эфирной сме- 
си растворяется; такой раствор может быть 
применяем как К. Пропитанный целлюлои- 
дом шелк (летли) был применен Сперанским 
для отграничения участков мозговой коры. 
Взамен легко воспламеняющегося К. был 
предложен целлитовый К., в к-ром нитро- 
целлюлёза заменена ацетил(гидро)-целлю- 
лёзой, получаемой действием уксусного ан- 
гидрида на клетчатку (вату). Для растворе- 
ния применяют в этом случае ацетон, хлоро- 
форм или смесь алкоголя с бензолом.—Кол- 
локсилин и ацетилцеллюлёза служат про- 
межуточными продуктами в производетве 
искусственного шелка. И. Обергард. 

Коллодийные мешочки представ- 
ляют пленки из К. (коллодийные мембраны), 
приготовляемые в форме мешочков. В ка- 
честве полупроницаемой перегородки колло- 
дийные мешочки служат в физической хи- 
мии для диализа и фильтрования коллоид- 
ных растворов, а в бактериологии для вы- 
ращивания микробов в животном организме 
(Воих; 1896). Преимущества такого выра- 
щивания зависят от того, что коллодийные 
мешочки являются непроходимыми для всех 
микроорганизмов и ультрамикроскопич. ви- 
русов и в то же время свободно пропускают 
питательные соки живого организма. Для 
приготовления коллодийных мешочков поль- 
зуются 10%-ным раствором К., разбавлен- 


ным смесью абсолютного этилового спирта, | 


и эфира: 400 смз К., 200 смз эфира, 500 ем? 
спирта (Наумов). Бехгольд (Весһћо]а) реко- 
мендует брать раствор коллоксилина в ле- 
дяной уксусной к-те (10%-ный раствор кол- 
лоидной ваты в уксусной к-те + 21/,9% Каі 
сагропісі). Техника приготовления мешоч- 
ков: тщательно промытую и высушенную 
пробирку или другой цилиндрический со- 
суд наполняют раствором К. и при помощи 
постоянного горизонтального вращения про- 
бирки стараются распределить К. так, чтобы 
слой его равномерно покрыл стенки сосуда. 
Затем К. выливают, а пробирку высушива- 
ют, оставляя ее на воздухе (вверх дном) до 
полного исчезновения эфирного запаха. Эта 
процедура повторяется три раза. Чтобы из- 
влечь готовый мешочек из пробирки, ее на- 
полняют водой и оставляют на 15—30 мин. 
После этого мешочек вынимают, для чего 
воду выливают и, захватив нити К. или вста- 
вив палец несколько внутрь, осторожно тя- 
нут вверх, не вращая. Готовый коллодийный 
мешочек надевается или на стеклянную труб- 
ку или на резиновую пробку, сквозь к-рую 
проходит стеклянная трубка.—В бактериол. 
технике пользуются в качестве формы для 
коллодийных мешочков желатиновыми ка- 
псулами, причем в верхнюю часть капсулы 
вводится резиновое кольцо, соответствую- 
щее диаметру капсулы. Кольцо позволяет 
захватить капсулу пинцетом или укрепить 


на деревянном стержне; с помощью этих 
приспособлений капсулу погружают в рас- 
твор К. (3 раза, каждый раз высушив). Для 
удаления желатины коллодийные мешочки 
погружают в горячую воду и тщательно про- 
мывают. Коллодийный мешочек считается 
годным, если он прозрачен и не пропускает 
грубо-молекулярных растворов, напр. крас- 
ки Сопсогоі и др. Если коллодийный ме- 
шочек подлежит стерилизации, он должен 
быть предварительно подвергнут специаль- 
ной обработке, иначе он становится почти 
непроходимым. Обработка заключается в 
получасовом промывании мешочкав20%-ном 
водном растворе многосернистого аммония, 
подогретом до 40°, с последующим промыва- 
нием аммиачной и- дестилир. водой. Подго- 
товленный так коллодийный мешочек можно 
стерилизовать даже в автоклаве. Готовые 
коллодийные мешочки могут быть закрыты 
или резиновой пробочкой или осторожным 
наслаиванием коллодия, А. Компанеец. 

Коллодий в гистологической тех- 
нике применяется 1) для заливки кусочков, 
2) для приклеивания срезов (для этого 3-— 
4 части К. смешивают с 1 ч. гвоздичного мас- 
ла, либо 2 части К. сЗ ч. гвоздичного масла, 
либо 2 части К. сЗ ч.эфира и 1 частью касто- 
рового масла) и 3) для заключения клеток, 
изолированных путем мацерации («соПоаіоп- 
пасе» франц. авторов). С этой целью на оса- 
док, содержащий клетки, наливают 5—6 смз 
абсолютного спирта, сменяют его таким же 
количеством эфира и наконец 1—® см? К. За- 
тем центрифугируют и каплю К., содержа- 
щую осадок, опускают на предметное стек- 
ло, дают ей растечься и, не дав подсохнуть, 
погружают стекло в 80°-ный спирт. Образо- 
вавшуюся на стекле пленку можно подверг- 
нуть любой окраске. Способ вполне при- 
годен для обработки кровяных элементов, 
сперматозоидов и т. д., которые для этого 
опускают по каплям в ту или иную фикси- 
рующую жидкость, и полученный осадок об- 
рабатывают указанным путем. 


Лит. Наумов В., Практическое введение в 
химию неорганических коллоидов, М., 1917; Ники- 
тин Н., Коллоидные растворы и эфиры целлюлезы, 
Л., 1929; Ост Г., Химическая технология, в. 4, 
Л., 1927; Весһһо1а Н. о. 511 Бегетзепт К., 
НегѕќеПипе ұеіёрогієвег ОИгай ег, Віосһет. Леііѕесһг., 
В. СХСІХ, 1928. 


КОЛЛОИДНОЕ ПЕРЕРОЖДЕНИЕ являет- 
ся, собственно говоря, подвидом гиалинового 


` перерождения (см.),т.к.коллоидом называют 


нек-рые гиалиновые продукты, выделяемые 
эпителиальными клетками, гл. обр. эпите- 
лием щитовидной железы и задней части 
передней доли (т. н. рагз іпіегтедіја) придат- 
ка мозга. Термин «коллоид» введен в патоло- 
гию Лаеннеком (Гаёппес), желавшим отте- 
нить своеобразную консистенцию этого ве- 
щества, напоминающего полужидкий клей 
или студень, и не должен быть смешиваем 
с соответствующим хим. термином. Морфо- 
логически коллоид совершенно гомогенен и 
бесструктурен; эта гомогенность не нару- 
шается и после обработки его алкоголем или 
уксусной кислотой (в отличие от слизи). Как 
и все гиалиновые субстанции, коллоид силь- 
но окрашивается кислыми красками (эозин, 
фуксин); однако по ван-Гизону в отличие от 
гиалина соединительной ткани красится б.ч. 


в желтый цвет. При длительном пребывании 
в организме тинкториальные свойства кол- 
лоидных масс (так же как и их консистен- 
ция) могут значительно изменяться, благо- 
даря чему даже на одном препарате окраска 
их в различных местах нередко оказывает- 
ся неодинаковой. По своему хим. составу 
коллоиды различного происхождения дале- 
ко не однородны и не дают никакой специ- 
фической микрохим. реакции. Для типично- 
го коллоида, т.е. коллоида щитовидной же- 
лезы и придатка мозга, характерно только 
содержание в нем иода.—Коллоид являет- 
ся секреторным продуктом эпителиальных 
клеток и по наблюдению одних образуется 
уже готовым в клетке в форме капель, вы- 
деляющихся затем в просвет железистой по- 
лости; по другим, клетка продуцирует лишь 
предетадий коллоида в виде своеобразных 
ацидофильных зернышек, к-рые только по- 
сле выделения из клетки и растворения в 
тканевой жидкости превращаются в кол- 
лоидное вещество. Иногда в пат. случаях 
происходит полное коллоидное превраще- 
ние клеточной протоплазмы с оттеснением 
ядра к периферии, сдавлением его и после- 
дующим распадом и гибелью клетки. Под 
названием К. п. принято понимать всякое 
избыточное накопление этого вещества в же- 
лезистых или кистозных полостях незави- 
симо от того, образовалось ли оно обычным 
секреторным путем, или путем полного кол- 
лоидного превращения клеток, или наконец 
благодаря затрудненному оттоку его. Глав- 
нейшими местами такого пат. накопления 
коллоидных веществ являются 1) щитовид- 
ная железа при так наз. коллоидном зобе, 
2) рагз іпегтеаіа придатка мозга и 3) неко- 
торые раки, аденомы и аденокистомы (глав- 
ным обр. те, к-рые развиваются в щитовид- 
ной железе и в яичниках, и их метастазы). 
Аналогичный процесс можно наблюдать так- 
же и в почках в случае образования в них 
кистозных полостей из мочевых канальцев, 
почему-либо лишенных связи с остальной 
мочевыводящей системой. М. Скворцов. 

КОЛЛОИДНЫЕ ПРЕПАРАТЫ представ- 
ляют водные коллоидные растворы или гид- 
рофильные сухие коллоиды (см.), набухаю- 
щие в соприкосновении с водой и дающие 
коллоидный раствор или студень. К. п. де- 
лают возможным введение в организм не- 
растворимых в воде веществ, проявляющих 
в коллоидном виде во многих случаях весь- 
ма сильное действие (например золи золота 
и серебра). При введении К. п. в медицину 
играли роль многие (в значительной мере 
непроверенные) предположения об обвола- 
кивающем действии гидрофильных коллои- 
дов (слизей, клея, желатины, трагаканта), 
якобы предохраняющем поврежденные или 
могущие подвергнуться повреждению ткани 
от действия вредных веществ, об отсутствии 
вредного влияния коллоидов на осмотиче- 
ское состояние клетки, так как коллоиды об- 
ладают малым осмотическим давлением и 
не способны проникать в клетки, об отсут- 
ствии высаливающего действия, свойствен- 
ного электролитам, об избирательном дей- 
ствии нек-рых коллоидов (опыты прижиз- 
ненной окраски тканей; ЕвгИсв), о сходстве 
(Вгеаіо) действия коллоидных растворов 
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металлов с действием ферментов и др. 
Методы получения К.п. можно раз- 
делить на методы получения коллоидных 
растворов (см. Коллоиды, коллоидная химия) 
и методы получения сухих К. п. Методы 
получения сухих препаратов: 
1) осаждение из водного коллоидного раст- 
вора спиртом или крепкимирастворами элек- 
тролитов; 2) выпаривание коллоидного рас- 
твора, обязательно при низкой температуре 
в сушильных шкафах типа вакуум-сушилок, 
вентиляционных, а также с движущимися 
частями (барабанные и ленточные сушилки 
и сушилки распылительной системы). Суш- 
ка требуется быстрая и в условиях, пре- 
пятствующих переходу геля в необратимую 
модификацию. Для придания большей ус- 
тойчивости К. п. и предохранения их от 
«старения» в состав К. п. вводят стабили- 
зирующие вещества (см. Защитное дейст- 
вие). Хранение К. п. требует применения 
всех возможных мер предосторожности: по- 
суды из темного и невыщелачивающегося 
стекла, содержания в темном и прохладном 
месте, плотной закупорки во избежание про- 
никновения пыли и испарений (особенно ам- 
миака и кислот). 

Главные К. п., применяемые в 
современной терапии. 1. Нераство- 
римые в воде (тяжелые) металлы, их окиси, 
гидраты окисей и нек-рые соли. Сюда отно- 
сятся препараты золота (получаются из 
раствора золото-хлористоводородной к-ты 
восстановлением хлористым оловом или фор- 
малином); препараты серебра [получают- 
ся восстановлением свеже-осажденной вод- 
ной окиси серебра в присутствии натрие- 
вых солей протальбиновой или лизальбино- 
вой к-т в качестве защитного коллоида (см. 
Коляргөл)|; окиси серебра или собственно 
водной окиси серебра (АзОН) [получаются 
осаждением в присутствии защитных колло- 
идов (см. Нротаргол)]; ртути [получа- 
ются восстановлением сулемы формалином 
или эмульгированием ртути в растворах бел- 
ковых веществ (гирголь)!; хлористой закиси 
ртути (получаются взаимодействием раство- 
ров азотнокислой закиси ртути и МаС); 
свинца, висмута, меди и др. Водная 
окись железа, пептизированная хлорным же- 
лезом (Тлапог Ееггі охусВогаф) или бел- 
ком в присутствии щелочи (ТАаиог Еегг! а10и- 
тіпаёі),—альбуминат железа (см.)—вошла в 
ФУП спрописями приготовления. Большин- 
ство этих К. п. обладает положительным за- 
рядом мицел. 2. Металлоиды и к-ты. 
Коллоидная сера (получаемая действием 
крепкой серной к-ты на гипосульфит или 
взаимодействием сероводорода и сернистого 
газа); коллоидная кремнекислота (вы- 
деляемая вливанием жидкого стекла в из- 
быток НСІ, с последующим диализом); кол- 
лоидный мышьяк, сурьма и их кисло- 
родные и сернистые соединения, синтетичес- 
кие высокомолекулярные краски. К. п. этой 
группы электроотрицательны. 3. Коллоид- 
ные растворы естественных коллоидов (крах- 
мал, слизи, белки), куда нужно также при- 
числить молоко, сыворотки, вакцины и про- 
теинотерапевтические препараты; частицы их 
могут быть как отрицательно, так и поло- 
жительно заряженными или амфотерными. 
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Новейшие исследования показывают кол- 
лоидный характер многих растворов, счи- 
тавшихся типично кристаллоидными (Буро- 
ва жидкость свинцовый уксус,раствор мышь- 
лковистокалиевой соли, Клапротовы капли 


и мн. др.), чем объясняется также явление . 


«старения» этих лекарств.--Из гидрофоб - 
ных К. п. нужно упомянуть уголь и као- 
лин, адсорпционными свойствами к-рых ча- 
сто пользуются в терапии. 

Испытание К. п. сводится к устано- 
влению количества действующего вещества и 
степени его дисперености (величины и равно- 
мерности частичек), качества, количества и 
состояния присутствующих защитных кол- 
лоидов или других стабилизирующих ве- 
ществ, качества и количества электролитов 
или других кристаллоидов. Вее К. п. вы- 
саливаютея электролитами — лучше всего 
пользоваться для этой цели азотнонатрие- 
вой солью, не дающей осадков с кристал- 
лоидами; обычно применяют также хлори- 
стый натрий, сернонатриевую или серноам- 
мониевую соль и др. Большое значение имеет 
установление качества стабилизаторов,т.к. у 
нек-рых К. п. протеинотерапевтическое дей- 
ствие защитного коллоида выражено более 
ярко, чем собственно специфическое действие 
главного в препарате вещества. Для исследо- 
вания коллоидно-хим. свойств препарата 
пользуются определением вязкости 
(вискозиметры), поверхностного натяже- 
ния растворов (сталагмометр), оптичес- 
ких свойств (ультрамикроскопия, фено- 
мен Тиндаля, поляризация, рентгеновская 
интерференция, Броуновское движение), о т - 
ношения к ультрафильтрации, 
электроосмосуиэлектрокатафо- 
резу, скорости оседания частиц 
(при центрифугировании при очень большом 
числе оборотов) и др. Очень важно для ве- 
ществ, подлежащих внутривенному введе- 
нию, установить их неизменяемость от рН 
крови и от солей физиол. раствора. Хорошая 
коллоидная защита характеризуется отсут- 
ствием реакций, обычных для данного пре- 
парата в кристаллоидной форме (например 
протаргол или коляргол не должны давать 
осадка со слабым, неспособным еще высо- 
лить их раствором хлористого натрия; «диа- 
лизированная» хлорокись железа не должна 
давать характерных для ионизированного 
трехвалентного железа реакций с желтой 
кровяной солью или роданидами и т. п.).— 
Немногие К. п. нашли применение в виде 
органозолей, чаще всего в виде клеев или 
лаков, как напр. коллодий (см.), травмати- 
цин и др. 

Лит.-см. лит. к ст. Коллоиды. И. Обергард. 

КОЛЛОИДНЫЕ РЕАНЦИИ, способы ис- 
следования спинномозговой жидкости, осно- 
ванные на ее свойстве воздействовать на 
искусственные коллоидальные .растворы и 
на изменении этого свойства под влиянием 
различных органических заболеваний центр. 
нервной системы. Сущность К. р. является 
в настоящее время неясной. Из К. р., при- 
меняемых в наст. время в клин. диагности- 
ке кроме 0014801 и мастичной (см. Гольд- 
зольреакция, Мастичная реакция), наибо- 
лее употребительны следующие: бензойная, 
парафиновая, колярголовая, реакция с бер- 
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линской лазурью. Кроме перечисленных ре- 
акций описаны еще и другие, имеющие мень- 
шее клин. значение. 

Реакция сбензойной смолой (реп- 
јоіп соПоіда1) была предложена (биШаш, 
Соу-Гагосһе и ІесһеПпе; 1920), как и другие 
нижеописываемые реакции, для диагности- 
ки органич. заболеваний центральной нерв- 
ной системы. Техника реакции. Не- 
обходимые для реакции растворы: 1) 10%- 
ный раствор бензойной смолы в абсолютном 
алкоголе, 2) свежий раствор МаС1 (0,01% 
в Ад. 1з4езы Шала. Реакция происходит в 
16 пробирках; в 1-ю пробирку наливают 
0,25 смз 0,01%-ного раствора МаС1; во 2-ю 
пробирку—0, 5 смз; в 3-ю—1,5 ем?; в 4-ю 
и остальные—по 1 ‚0 смз; далее к 1-й про- 
бирке прибавляют 0, 75 емз спинномозговой 
жидкости, ко 2-й—0, 5 смз, к 3-й—0,5 смз, 
смешивают и 1 см? из 3-й пробирки прибав- 
ляют к 4-й; далее берут 1 см? из 4-й пробир- 
ки после тщательного смешивания и прибав- 
ляют к 5-й ит. д. до 15-й. 16-я пробирка 
является контрольной. После этого к каж- 
дой из 16 пробирок приливают по 1 єм? 
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коллоидальной бензойной смолы, ветряхи- 
вают и оставляют стоять при комнатной 4°. 
Результат определяется спустя 6 или 1% ча- 
сов. В пробирках получается или полное 
осаждение бензойной смолы с прозрачной 
жидкостью над осадком (2-я степень), или 
неполное осаждение под опалесцирующей 
жидкостью (1-я степень), или отсутствие пре- 
ципитации (нулевая степень); результаты на- 
носятся на особые кривые. Нормальная жид- 
кость дает осаждения в 6-й, 7-й и 8-й про- 
бирках. Пат. изменения обычно наступают 
в первых 5 пробирках, причем типы полу- 
чаемых кривых весьма похожи на таковые 
при реакции (014501 с тем отличием, что 
при описываемой реакции нет большой ди- 
ференциации между кривыми при сифилисе 
мозга и паралитическими (см. кривые А, 
Би В). Эта реакция отличается большой 
вариабильностью и отсутствием единой кар- 
тины и постоянства кривых. 

Для К. парафиновой реакции Кафка 
(Кака; 1923) употребляют коллоидную сус- 
пенсию белого парафина (точка плавления 
50 — 52°). Основной раствор —0,3 парафи- 
на-+ 100,0 алкоголя—нагревается до 50°. Для 
приготовления коллоидальной суспенсии 
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берут равные количества основного раство- 
ра и дестилированной воды и нагревают до 
точки плавления парафина, после чего вода 
быстро приливается к парафину. Ход реак- 
ции: вся реакция протекает в 10 пробирках, 


которые наливают по 0,5 г 0,3%-ного рас- | 


твора М№аС1--0,5 спинномозговой жидкости; 
разведения делаются такие же, как и при 
предыдущей реакции. Во все пробирки при- 
бавляется по 1 см? раствора парафина. На- 
блюдаются три типа изменений в пробир- 
ках: 1) полная прозрачность или опалес- 
ценция, #) частичное осаждение парафина и 
неполная прозрачность стоящей над осад- 
ком парафина жидкости, 3) полная прозрач- 
ность выше стоящей жидкости. Кривые при 
этой реакции весьма похожи на кривые при 
Со1а501 с нек-рыми небольшими изменения- 
ми. Реакция эта не имеет большого клини- 
чеекого знамения. 

Колярголовая реакция была пред- 
ложена Штерном и Пенсгеном (Зета, 
Роепѕееп; 1920); для реакции употребляется 
следующий основной раствор коляргола: 1см? 
коляргола (Агчешат соПоіааіе Неудеп) 
в 100 смз Ад. аез и. Для реакции 1 см? осно- 
вного раствора разводитсяв 20 см? Ад. йе8+111. 
Разведения в 10 пробирках делаются так 
же, как при Со14501 (разведения спинно- 


{1-2 1 
мозговой жидкости от 1/, до тр во все 


пробирки прибавляется по 0,5 раствора ко- 
ляргола. Результаты реакции в виде помут- 
нения и различных степеней преципитации 
(5) определяются через 12 — 24 часа. Ма- 
 ксимум изменений при всех формах сифи- 
лиса наблюдается между 4-й и 6-й пробир- 
ками. В случае менингита изменения ино- 
гда в той же зоне, что при сифилисе цен- 
тральной нервной системы. Реакция не яв- 
ляется специфичной для сифилиса и стоит 
ниже (014801, т. к. не дает разграничения 
между прогрессивным параличом и другими 


формами невросифилиса. 

Реакция с берлинской лазурью 
описана Бехгольдом и Кирхбергом(Весһһо]а, 
Катеет®)в 1917г. Результаты этой реакции 
менее специфичны, нежели при других К.р., 
и зависят от количества белка, содержащего- 
ся в спинномозговой жидкости. Данные, 
получаемые при прогрессивном параличе и 
острых менингитах, совпадают, и потому эта 
реакция ничего не дает для диагностики 
невросифилиса. Техника реакции сводится 
к приготовлению раствора берлинской ла- 
зури: к берлинской лазури в 100 см? хо- 
лодной Ад. 4езф. прибавляется 5 смз 5%-ной 
Асіа. охаПе.; перед употреблением 1 часть 
основного раствора разводят в 9 частях 
Ад. дез 1. Остальное в технике этой реакции 
так же, как и при б01450].—Клин. значение 
этих К. р. неодинаково: относительно более 
надежные результаты дает реакция с бензой- 
ной смолой, в соответствии с чем она пользу- 
ется бблыпим распространением, нежели 
другие из перечисленных реакций (особенно 
во Франции). 

Лит. Кульков А. и Шамбуров Д., 
О коллоидных реакциях в спинномозговой жидкости 
при нервных заболеваниях, Рус. клин., т. ПТ, № 13, 


1995; Каїка У., ЅегоІовіѕсһе Меіһойеп (ПЯпар. 
аег Рѕусһіаїігіе, №гзе. у. а. Аѕсһаїеприге, Арі. 1, 


Тет 2, 1рх.-Міеп, 1924); он же, Меіћойдеп туг 
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КОЛЛОоОИДЫ, НОЛЛОИДНАЯ ХИМИЯ. 
Коллоиды (от греч. КоПа-—клей, жела- 
тина), название, данное Грэмом (Стаһат) 
группе веществ, типичными представителя- 
ми которых являются желатина или гум- 
ми-арабик.--Коллоидная химия яв- 
ляется наиболее молодой хим. диеципли- 
ной. Ке началом можно считать 1861 г., ко- 
гда были опубликованы исследования Грэма. 

К. и кристаллоиды. Основанием 
для разделения всех веществ на К. и кри- 
сталлоиды послужило их неодинаковое по- 
ведение в растворенном состоянии. Кристал- 
лоиды (напр. МаС]) образутот стойкие рас- 
творы и обладают определенной раствори- 
мостью, т. е. в присутствии избытка кристал- 
лоида раствор при данной +° имеет постоян- 
ную, независимую от способа приготовления 
концентрацию. Из более концентрированно- 
го, «пересыщенного» раствора избыток веще- 
ства выпадает в виде кристаллов, имеющих 
строго определенную, характерную для них 
форму и структуру. Растворы же К. отлича- 
ются непостоянством и метастабильностью. 
В зависимости от незначительных различий 
в способе приготовления они содержат то 
большую то меньшую концентрацию раство- 
ренного вещества, причем эта концентрация 
может подвергаться очень резким изменени- 
ям под влиянием иногда совершенно ничто- 
жных количеств посторонних примесей. Из 
раствора они осаждаются в виде бесструк- 
турных, аморфных тел, часто в виде связы- 
вающего большие количества воды желати- 
нообразного студня. Отправной точкой для 
деления на коллоиды и кристаллоиды послу- 
жили для Грэма тщательные измерения ско- 
рости диффузии растворенных веществ. Она 
оказалась для различных веществ весьма 
неодинаковой. Однако в то время как одни 
вещества диффундировали с б. или м. значи- 
тельной скоростью, скорость диффузии дру- 
гих оказалась ничтожно малой, практически 
равной нулю. К первой групне принадлежа- 
ли многие простые минеральные соединения, 
а также другие вещества, осаждающиеся из 
раствора в кристаллическом состоянии и по- 
лучившие поэтому название кристаллоидов. 
Типичным представителем второй группы 
является клей (КоПа), давший начало наи- 
менованито всех К. Еще более важным при- 
знаком для разделения коллоидов и крис- 
таллоидов, чем свободная диффузия, явил- 
ся осмос через коллоидные мембраны, есте- 
ственные или искусственные. Основной опыт 
Грэма заключался в том, что он отделял пер- 
гаментной мембраной исследуемые растворы 
от чистой воды. Кристаллоиды свободно диф- 
фундировали через пергаментную мембра- 
ну, между тем как для коллоидов она была 
совершенно непроницаемой. Это явление бы- 
ло использовано в качестве общего метода 
для отделения коллоидов от кристаллоидов 
(см. Диализ). Указанные различия предста- 
влялись настолько существенными, грань 
между коллоидами и кристаллоидами—на- 
столько резкой, что Грэм рассматривал их 
как «два различные мира материи». Даль- 
нейшие исследования в зкачительной мере 
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сгладили эту грань. Важную роль сыграли 
в этом отношении исследования Крафта и 
Пааля (Кта, Раа), показавшие, что в за- 
висимости от характера растворителя одно 
И то же вещество может обнаруживать то 
коллоидальные то кристаллоидные свойства. 
Крафт нашел, что стеариновокислый нат- 
рий, образующий в воде коллоидный рас- 
твор, при растворении в спирте имеет свой- 
ства кристаллоида. Напротив, такой типич- 
ный кристаллоид, как М№аС1, в бензольном 
растворе обнаруживает согласно Паалю все 
свойства коллоида. Т. о. нет коллоидных 
веществ, есть лишь коллоидальное со- 
стояние вещества. Название коллоида 
должно включать не только коллоидально 
растворенное вещество, но и его раствори- 
тель; совместно они образуют коллоидаль- 
ную систему. Такие коллоидальные си- 
стемы находят себе естественное место вря- 
ду других дисперсных систем (см.). С одной 
стороны они граничат с более грубо дисперс- 
ными системами—суспенсиями и эмульсия- 
ми, частицы к-рых имеют микроскоп. разме- 
ры, с другой—юони связаны постепенными 
переходами с истинными растворами кри- 
сталлоидов, к-рые при всех современных ме- 
тодах исследования кажутся вполне гомо- 
генными. Последующие исследования в еще 
большей мере сгладили ту резкую грань, ко- 
торая отделяла К. вместе с другими гетеро- 
генными системами от кристаллоидов. Так, 
сделались известны различные «полукол- 
лоиды» (напр. продукты распада настоящих 
К., как декстрины и пептоны), представляю- 
щие последовательные переходы от типичных 
` К. к истинным растворам. Многие К. были 
также получены в кристаллич. состоянии. 
Так, хорошо известны кристаллы НЪ, яич- 
ного альбумина, растительного альбумина 
семян. С другой стороны в настоящее вре- 
мя выработаны методы, позволяющие приго- 
товлять коллоидальные растворы типичных 
кристаллоидов. Сам Грэм, говоривший о К.. 
и кристаллоидах как о «двух различных ми- 
рах материи», в других случаях признавал, 
что одно и то же вещество может существо- 
вать как в кристаллоидном, так и в коллои- 
дальном состоянии и что коллоидная частица, 
может быть «построена соединением множе- 
ства более мелких молекул кристаллоида». 

Классификация К. Коллоиды мо- 
гут находиться как в жидком, так и в твер- 
дом состоянии. В первом случае они обра- 
зуют коллоидальные растворы, или золи, во 
втором-—студни, или гели. Однако в то время 
как у кристаллоидов между твердым и жид- 
ким аегрегитным, состоянием (см.) проходит 
резкая грань, у К. они могут быть связаны 
постепенными и нечувствительными пере- 
ходами (напр. при постепенном застывании 
желатинового студня). В обоих случаях К. 
образуют дисперсные системы, в к-рых дис- 
персионной средой является какая-нибудь 
жидкость. В зависимости от состава послед- 
ней они получают различные обозначения. 
Говорят о гидрозолях и гидрогелях, если 
такой жидкостью является вода; названия 
алкозоль, этерозоль и т. п. указывают, что 
дисперсионной средой является спирт, эфир 
и т. п. Коллоиды, дисперсионная среда ко- 
торых представляет какое-нибудь расплав- 


ленное тело, называются пирозолями, кол- 
лоиды, существующие только при низких 
температурах, —криозолями. Весьма суще- 
ственным признаком К. являются размеры 
коллоидальных частиц. Для них характер- 
на субмикроскопическая величина частиц— 
приблизительно от 1 до 100 ти. Т.о. по раз- 
меру своих частиц К. занимают промежу- 
точное положение между истинными раство- 
рами (молекулярно- или ионно-дисперсными 
системами) с одной стороны и суспенсиями 
и эмульсиями—е другой. Пользуясь анало- 
гией с суспенсиями и эмульсиями, Оствальд 
и Гебер (о. Оѕіма1а, НоЪег) на основании 
агрегатного состояния дисперсной фазы раз- 
делили золи на суспенсионные и эмульсион- 
ные. Соответственно этому Веймарн (\е!- 
татп) включил их в общую систему диспер- 
соидов как суспенсоиды и эмульсоиды. Зна- 
чительно более существенным признаком, 
влияющим на многие свойства коллоидных 
растворов, является величина сродства меж- 
ду коллоидными частицами и окружающей 
их жидкостью. По степени сродства между 
дисперсной фазой гидрозоля и водой Перен 
(Регги) ввел деление на гидрофобные и гид- 
рофильные К. Первые слабо связаны с рас- 
творителем и, легко отделяясь от него под 
влиянием иногда весьма незначительных 


‚воздействий, образуют бедный водой осадок. 


Напротив, вторые отличаются значительно 
большей стойкостью и, переходя в твердое 
состояние, образуют студни, продолжаю- 
щие удерживать большое количество воды. 
Фрейндлих (Егеџпаісһ) распространил эту 
классификацию на коллоидные системы, 
имеющие вместо воды другую дисперсион- 
ную среду. Все К. на основании отсутствия 
или наличия сродства между ними и их рас- 
творителем он разделяет на лиофобные и 
лиофильные. Между ними существуют раз- 
личные переходы, соответствующие различ- 
ной степени лиофильности. Выпавшие в оса- 
док лиофобные К. обычно не могут быть воз- 
вращены в раствор посредством простого 
удаления коагулирующего агента или же 
добавления растворителя. Это по термино- 
логии Жигмонди (731ютопау)-— необратимые 
К. Они распадаются в свою очередь на две 
подгруппы. В, одной относятся напр. чистые 
золи металлов. Коллоидальное вещество не 
может достигнуть в них сколько-нибудь зна- 
чительной концентрации и, раз отделив- 
шись от раствора (в виде порошкообразного 
осадка), нуждается для возвращения в рас- 
твор в применении обычных методов дис- 
пергирования. Примером второй подгруппы 
могут служить коллоидные растворы раз- 
личных окислов, дающие достаточно концен- 
трированные золи: кремневая или оловян- 
ная к-ты, гидроокись железа и др. В тече- 
ние короткого времени их свежевыделенные 
студнеобразные осадки могут быть вновь 
возвращены в раствор. Однако продолжи- 
тельное высушивание вскоре делает осадок 
столь же необратимым, как и в предыдущем 
случае: ни отмывание коагулятора ни при- 
бавление растворителя не способны после 
этого восстановить первоначальный золь. 
Совершенно иначе ведут себя обратимые К. 
Даже будучи полностью высушены, они при 
соприкосновении с растворителем связыва- 
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ют его, разбухают и наконец подобно рас- 
творимым кристаллоидам самопроизвольно 
переходят в раствор. И здесь следует разли- 
чать такие К., как агар-агар, желатина, 
крахмал и др., имеющие ограниченное на- 
бухание. Связывание растворителя ограни- 
чивается у них при обычной 1° определенны- 
ми пределами и лишь при нагревании про- 
должается до превращения в золь. Напро- 
тив, типичные обратимые К., как альбумин, 
НЬ, гумми-арабик и др., по своей способно- 
сти самопроизвольно переходить в раство- 
ренное состояние еще более приближаются 
к истинным растворам кристаллоидов, отли- 
чаясь однако от них отсутствием постоянной 
растворимости. Классификация К. по этим 
различным признакам во многих случаях 
дает совпадающие результаты.Гидрофобные, 
или лиофобные К. являются вместе с тем не- 
обратимыми; гидрофильные, или лиофильные 
чаще принадлежат к обратимым. Вследствие 
связывания большого количества, воды гид- 
рофильные частицы приобретают в то же 
время эмульсионный характер, между тем 
как гидрофобные могут сохранять свойства, 
твердого тела и давать суспенсионный золь. 
Однако не всегда К. обладает всей совокуп- 
ностью признаков, характерных для типич- 
ных представителей той или другой груп- 
пы. В частности деление К. по агрегатному 
состоянию дисперсной фазы может не совпа- 
дать с классификацией по более существен- 
ному для них признаку—сродству к раство- 
рителю. Так, известны эмульсоиды, не обла- 
дающие свойствами лиофильных К. Наибо- 
лее удачным нужно признать разделение К. 
на лиофильные и лиофобные (или гидрофиль- 
ные и гидрофобные), базирующееся на важ- 
нейшем различии обеих групп коллоидов. 

Методы приготовления колло- 
идных растворов. Самые различ- 
ные вещества, как органич., так и неорга- 
нич., при помощи специальных приемов мо- 
гут быть получены в коллоидальном состоя- 
нии. Важнейшей задачей при приготовлении 
коллоидных растворов является достижение 
необходимой степени дисперсности, созда- 
ние частиц надлежащей величины. Соответ- 
ственно своему промежуточному положению 
между истинными растворами и грубо-гете- 
рогенными системами частицы коллоидаль- 
ных размеров могут быть получены как из 
первых путем конденсирования их ионов и 
молекул в более крупные агрегаты, так. и 
путем диспергирования вторых. Соответст- 
венно этому Сведберг (Зуе@ его), к-рый осо- 
бенно подробно разработал и систематизиро- 
вал методы приготовления золей, разделил 
их на конденсационные и дисперсионные. 
В присутствии избытка своего растворителя 
кристаллоиды распадаются на отдельные мо- 
лекулы. Они должны быть нерастворимы в 
дисперсионной среде, чтобы образовывать 
более крупные агрегаты. Поэтому в основе 
конденсационных методов ле- 
жат хим. реакции, превращающие раствори- 
мые соединения в нерастворимые. Чаще все- 
го это реакции восстановления. Их приме- 
няют например для получения гидрозолей 
благородных металлов. Многие восстанови- 
тели (как гидразин, гидрохинон, пирогал- 
лол) действуют на холоду, другие (этило- 


вый спирт, формальдегид, танин и др.)—при 
нагревании. Для приготовления золотого з0- 
ля обрабатывают восетановителем крайне 
разбавленный раствор какой-нибудь золотой 
соли, напр. АпС1. или НАчСИ (в концентра- 
ции 0,1 гили еще меньше на 1 л воды). Сход- 
ным образом готовят из АбМ№О; гидрозоли 
серебра, из еоответствующих солей—золи 
других металлов. Коллоидальное металличе- 
ское серебро удалось также получить, поль- 
зуясь в качестве восстановителя пропускае-. 
мым через раствор газообразным водородом. 
Различные другие хим. реакции (окисление, 
двойное обменное разложение) могут приво- 
дить к тому же результату— получению не- 
растворимых веществ в коллоидальном рас- 
пределении. Так, коллойдальная сера полу- 
чается путем разложения серноватистокис- 
лого натрия (М№а,5,Оз) концентрированной 
серной к-той. Такой золь серы был очень 
детально изучен Оденом (Зуеп Одеп). Объек- 
том многочисленных исследований служил 
также коллоидальный трехсернистый мышь- 
як (Аѕ,Әз), который получается при дейст- 
вии сероводорода на мышьяковистую кисло- 
ту (избыток сероводорода вытесняют затем, 
пропуская через раствор ток водорода): 
Аѕ,Оз +ЗН,5 =Аз,з.--ЗН.О. Часто пользу- 
ются также реакцией гидролиза, при кото- 
рой одним из веществ, вступающих в обмен- 
ное разложение, является вода. Этим сносо- 
бом получается гидроокись железа (КеС1. +- 
+3Н.О = Ее(он), +ЗНСІ) и многие другие 
золи. Как ни различны применяемые хим.ре- 
акции, все они сводятся к образованию не- 
растворимых в данной дисперсионной среде 
веществ. Согласно Веймарну механизм кон- 
денсации представляет частный случай кри- 
сталлизации из пересыщенного раствора. 
Только эта кристаллизация должна начать- 
ся одновременно в очень большом числе 
мест, а рост частиц должен быть прекращен 
до достижения ими микроскопич. размеров. 
Т. к. при слишком высокой концентрации 
коллоидальных веществ они быстро полно- 
стью выпадают, то для приготовления золей 
обычно пользуются очень слабыми концен- 
трациями реагирующих веществ. Наконец не 
следует упускать из виду, что во всех рас- 
смотренных процессах образования золей в 
качестве исходных веществ или же продук- 
тов реакции принимают участие электроли- 
ты. Как будет выяснено ниже, их нельзя 
рассматривать как посторонние, случайные 
примеси. Напротив, электролиты принима- 
ют самое активное участие в построении кол- 
лоидных частиц, в определении их хим. и 
электрических свойств, в поддержании стой- 
кости К. Полное удаление всех электроли- 
тов обычно приводит к разрушению золя, 
к переходу его в более грубо-дисперсное со- 
стояние. Электролиты играют роль диспер- 
гаторов, поддерживающих необходимую сте- 
пень дисперсности коллоидальных частиц. 
Другую группу составляют диспер- 
сионные методы. Задачу механического 
раздробления веществ — правда не до очень 
высоких степеней дисперсности— недавно 
(1920) удалось успешно разрешить путем 
устройства, так наз. «коллоидальной мельни- 
цы». Она представляет быстро вращающий- 
ся внутри жидкости вал с лопастями, к-рые 


457 коллоиды, коллоиднАЯ ХИМИЯ 


при вращении проходят близ неподвижно 
укрепленных выступов (не соприкасаясь с 
ними). Взмученное в жидкости тело ударами 
лопастей о воду дробится до коллоидальных 
размеров. Чаще применяется электри- 
ческий метод. Впервые его применил 
Бредиг (Втед1) для приготовления золей 
благородных металлов. Погружая электро- 
ды из распыляемого металла в воду, он про- 
пускал между ними вольтову дугу. С ка- 
тода поднимаются при этом облака распы- 
ленных частиц как коллоидальных, так и бо- 
лее крупных размеров. В виду сильного на- 
гревания раствора его необходимо при этом 
охлаждать. Повидимому, как считал и сам 
Бредиг, главную роль играют здесь терми- 
ческие процессы: испарение металла в воль- 
товой дуге с последующей конденсацией его 
паров в воде. Т. о. по своему механизму 
этот метод в действительности приближает- 
ся к конденсационным. Сведберг чрезвычай- 
но усовершенствовал метод электрического 
искрового распыления, гл. обр. путем при- 
менения колебательного разряда. Ему уда- 
лось приготовить при помощи него большое 
число различных золей, в частности органо- 
золи (напр. этерозоли) щелочных металлов, 
получение которых представляло большие 
трудности. К, дисперсионным методам при- 
надлежит также метод пептизации (см. ниже). 

Биоколлоиды. Описанные методы 
позволяют приготовлять различные искус- 
ственные, или синтетические К. Совершенно 
иначе ведет себя обширная и весьма важная 
группа естественных К. К ней принадлежат 
различные биоколлоиды— органические ве- 
щества настолько сложного состава, что да- 
же их одиночные молекулы или ионы имеют 
характерные для коллоидных частиц раз- 
меры и вследствие этого — коллоидальные 
свойства. Золи биоколлоидов приготовляют 
поэтому точно таким же образом, как обыч- 
ные растворы кристаллоидов,—путем обра- 
ботки их подходящим растворителем. Чаще 
всего таким растворителем служит вода. Ка- 
меди, крахмал, гумми-арабик, агар, танин, 
желатина, альбумин растворяются в холод- 
ной или же в горячей воде, образуя гидро- 
золи. В других случаях приходится пользо- 
ваться специальными растворителями: амми- 
ачным раствором окиси меди («реактив Швей- 
цера») для целлюлёзы, ацетоном, уксусной 
к-той или смесью спирта с эфиром для нитро- 
целлюлёзы, бензолом или сероуглеродом для 
каучука и т. д. 

Методы очистки К. В большинстве 
случаев к К. неприменимы обычные методы 
очистки химич. веществ. Только немногие К. 
(именно нек-рые биоколлоиды) могут быть 
отделены друг от друга и изолированы, бла- 
годаря их неодинаковой растворимости в тех 
или иных растворителях, путем дробного 
осаждения или кристаллизации. Значитель- 
но чаще приходится применять специальные 
коллоидальные методы. Они основаны на не- 
способности коллоидных частиц проникать 
через коллоидные мембраны, проницаемые 
для кристаллоидов. Если такая мембрана, 
внутри к-рой находится очищаемый раствор, 
омывается снаружи чистой дестилированной 
водой, то в последнюю будут диффундировать 
через мембрану содержащиеся в коллоидном 
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растворе кристаллоиды. Многократно сме- 
няя воду, можно посредством диализа (см.) 
постепенно извлечь из коллоидного раствора 
практически все способные к диффузии при- 
меси. Другим методом очистки К. является 
ультрафильтрация. Раствор фильтруют под 
б. или м. высоким давлением через колло- 
идную мембрану, применяемую в качестве 
фильтра. Отделение дисперсионной среды с 
растворенными в ней примесями от коллоид- 
ных частиц можно и в этом случае значитель- 
но ускорить, пользуясь для проталкивания 
жидкости через ультрафильтр вместо меха- 
нич. давления электроосмосом ; этот метод по- 
лучил название электроультрафильтрации. 

Оптические свойства. В прохо- 
дящем свете коллоидные растворы нередко 
представляются вполне прозрачными и гомо- 
генными, подобно истинным растворам. Од- 
нако их неоднородность ясно обнаруживает- 
ся в отраженном свете: при рассматривании 
со стороны падающего на них света коллоид- 
ные растворы кажутся мутными, опалесци- 
рующими. Еще яснее выступает оптическая 
гетерогенность коллоидных растворов, если 
направить на них яркий пучок света (сол- 
нечный луч или луч дуговой электрической 
лампы, сконцентрированный собирательной 
линзой) и наблюдать жидкость сбоку: весь 
путь луча в коллоидальном растворе све- 
тится ровным опалесцирующим светом. Фа- 
радей (ЕатаЧау) впервые применил этот при- 
ем для обнаружения мельчайших частичек 
в мутных средах. По имени Тиндаля (Туп- 
аап), подробно изучившего описываемое яв- 
ление, этот светящийся конус называют обыч- 
но конусом Тиндаля (см. Гиндаля феномен). 
Все коллоидные растворы дают такую опа- 
лесценцию, являющуюся одним из важней- 
ших их отличий, признаком их оптической 
гетерогенности. Окраска коллоидных раство- 
ров также во многих случаях зависит от рас- 
сеяния света их частицами. Существует за- 
кономерная зависимость, изученная гл. обр. 
Релеем (Кау1Іеієһ), между величиной дис- 
персных частиц и окраской рассеиваемого 
ими света. Эта окраска может накладывать- 
ся на собственную окраску К., зависящую 
от поглощения им определенной части спек- 
тра. Примером такого явления могут слу- 
жить коллоидные растворы мастики, желтые 
или коричневые в проходящем свете, голубо- 
ватые— в отраженном. Подобного родаокрас- 
ка, заметная в нек-рых случаях у непровод- 
ников, наиболее ярко проявляется и дости- 
гает особенной интенсивности у коллоидных 
металлов. Она зависит от оптических свойств 
металла, от величины его частиц и гл. обр. 
от их сочетания в более крупные агрегаты. 
Особенно сильное влияние оказывает сте- 
пень дисперсности, с изменением которой 
окраска правильно изменяется. Коллоидные 
растворы золота, , напр.по мере изменения ве- 
личины его частиц, проходят целую гамму 
разнообразных цветов. Особенно полную се- 
рию его растворов с равномерно меняющей- 
ся в огромных пределах степенью дисперсно- 
сти удалось приготовить Жигмонди. Грубо- 
дисперсное золото придает раствору синюю 
или фиолетовую окраску, высоко-дисперсное 
сообщает ему чистый и яркий красный цвет 
(таково же происҳождение окраски золото- 
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го «рубинового стекла»). При дальнейшем 
уменьшении размеров частиц и приближе- 
нии к молекулярной дисперености достигает- 
ся бурая или желтая окраска, характерная 
для истинных растворов золотых солей. Не 
менее разнообразные окраски имеют различ- 
ные коллоидные растворы серебра (красные, 
бурые, фиолетовые, зеленые, черные). Чтобы 
дать представление об их интенсивности, до- 
статочно указать, что бурая окраска коллои- 
дального серебра ясно видна в слое толщи- 
ной в 1 см при содержании 1 части серебра на 
5 млн. частей воды. 

Величина коллоидных частиц. 
На рассеянии света мельчайшими частицами 
основан ультрамикроскоп, в к-ром сильный 
сконцентрированный пучок света освещает 
сбоку исследуемый раствор и проходит че- 
рез него, не попадая в объектив микроскопа. 
В поле зрения микроскопа наблюдается т. о. 
конус Тиндаля. В фокусе, где сходятся лу- 
чи, максимальная интенсивность освещения 
делает видимыми наиболее мелкие субмик- 
роны. В иммерсионном ультрамикроскопе 
этим способом оказалось возможным наблю- 
дать мельчайшие субмикроскоп. частицы, ве- 
личиной всего в несколько ти. Субмикроны 
представляются в ультрамикроскопе в виде 
светящихся точек, не дающих предетавле- 
ния ни об их форме ни об их истинных раз- 
мерах. Для определения последних подсчи- 
тывают число отдельных частиц, находящих- 
ся в определенном, крайне малом объеме 
жидкости. Зная общее количество дисперги- 
рованного вещества и его удельный вес, лег- 
ко найти массу одной частицы и ее диаметр 
(допуская для упрощения, что она имеет при- 
близительно шарообразную форму). Кроме 
этого оптического метода существуют меха- 
нические приемы, позволяющие определять 
величину коллоидных частиц. Для этого слу- 
жит упомянутый уже выше метод ультра- 
фильтрации. Ультрафильтры далеко не все- 
гда непроницаемы для всех коллоидных ве- 
ществ. Бехгольд (Весрво!а) впервые пока- 
зал, что, применяя серию ультрафильтров с 
различной, последовательно изменяющейся 
величиной пор, можно производить дробную 
ультрафильтрацию: отделять одни К. от дру- 
гих. Ультрафильтр, задерживающий дан- 
ный К., не пропускает и все те, к-рые имеют 
более крупные частицы. Прокалибровав се- 
рию ультрафильтров (напр. при помощи кол- 
лоидных растворов с известной величиной 
частиц), можно определять величину частиц 
в исследуемом коллоидном растворе на ос- 
новании способности последнего проходить 
через те или другие ультрафильтры. Далее 
о величине частиц можно судить по скоро- 
сти их падения. Согласно формуле Стокса 
(Ѕёокеѕ) скорость падения шарообразного те- 
ла (достаточно малых размеров) в жидкости 
пропорциональна квадрату его диаметра. 
Поэтому величину частицы можно опреде- 
лить по скорости ее падения (при условии, 
если известны кроме того удельный вес па- 
дающего тела и жидкости, а также вязкость 
последней). К, частицам коллоидных разме- 
ров этот способ непосредственно не приме- 
ним, т. к. скорость их оседания слишком ни- 
чтожна. Однако применяя вместо силы тя- 
жести очень значительную центробежную 


силу, можно ускорить седиментацию К. и 
‚сделать ее доступной измерению. Этот метод 
получил название «ультрацентрифугирова- 
‚ ния». Перечисленные приемы непосредствен- 
ного подсчета числа коллоидных частиц, их 
механического отделения фильтрацией или 
центрифугированием не отличаются по су- 
ществу от аналогичных приемов, применяе- 
мых к более грубым микроскопич. взвесям. 
Однако наряду с этим к измерению величи- 
ны коллоидных частиц применяются и те ме- 
тоды, к-рыми пользуются для измерения мо- 
лекулярного веса в растворах кристаллои- 
дов. Ультрамикроскоп сделал видимыми ча- 
стицы коллоидных растворов («субмикро- 
ны») и тем как будто углубил различие ме- 
жду ними и оптически не разрешимыми рас- 
творами кристаллоидов. Однако он в то же 
время позволил распространить молекуляр- 
но-кинетические представления на коллоил- 
ные растворы и даже на более грубые взвеси 
и выявил полную аналогию между поведе- 
нием различных дисперсных частиц и моле- 
кул. Это важнейшее обобщение явилось ре- 
зультатом изучения Броуновского двиовения 
(см.). Как показали исследования Эйнштей- 
на, Смолуховского, Перена и др. (Еіпѕќеір, 
5то1исһоувКкі, Реггт), оно представляет на- 
стоящее молекулярное движение, тем болое 
быстрое, чем больше диаметр частиц прибли- 
жается к молекулярным размерам. Исследо- 
вание Броуновского движения коллоидных 
частиц показало, что `их кинетическая энер- 
гия не зависит от их величины и равняется 
кинетической энергии молекул в истинных 
растворах (при той же 1°). Поэтому осмоти- 
ческое давление К. пропорционально кон- 
центрации коллоидных частиц. Зная общий 
вес растворенного К. и его плотность, можно 
по численности частиц определить их вели- 
чину. Впрочем измерение осмотического да- 
вления К. представляет значительные труд- 
ности и не всегда может быть произведено 
с достаточной точностью. В противополож- 
ность кинетической энергии скорость диф- 
фузии уменьшается при увеличении разме- 
ров коллоидных частиц и представляет даль- 
нейший путь к определению последней. 
Форма и структура коллоидных 
частиц. При вычислении диаметра колло- 
идной частицы ей обычно приписывали ша- 
рообразную форму. Принимали, что в проти- 
воположность кристаллическим телам ча- 
стицы К. аморфны и под влиянием поверх- 
ностных сил принимают сферическую форму, 
соответствующую минимуму свободной по- 
верхности. Впервые Негели (Ме!) выска- 
зал тот взгляд, что коллоидная частица, или 
мицела представляет мельчайший ультра- 
микроскопич. кристаллик. Кристаллические 
свойства, в частности двойное лучепреломле- 
ние, обнаруживаемые многими органически- 
ми веществами и зкизненными структурами, 
Негели объяснял тем, что эти вещества по- 
строены из мельчайших, невидимых в ми- 
кроскоп частиц (по современной термино- 
логии «субмикронов»), кристаллических ми- 
цел. Әти мицелы играют такую же роль в 
коллоидных системах, какую молекулы в 
истинных растворах. В отличие от молеку- 
| лярных растворов коллоидальные системы 
‚ представляют по выражению Цегели «мице- 
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лярные растворы». Соединяясь друг с дру- 
гом, мицелы могут сохранять строгую, пра- 
вильную ориентировку и вырастать в на- 
стоящие кристаллы или же в органические 
волокна, имеющие нек-рые кристаллические 
свойства. При быстром соединении они чаще 
срастаются в хаотические, неправильные, 
нередко древовидно разветвленные комплек- 
сы, составляющие напр. основу гелей. Не- 
смотря на первичную кристаллическую стру- 
ктуру они оказываются в этом случае внеш- 
не аморфными. Взгляды Негели, не полу- 
чившие сперва признания, были затем вос- 
крешены Веймарном, Амброном, Шеррером 
и др. (УМеппаги, Ашотопа, Ѕсһеггег). Самыми 
различными методами была доказана кри- 
сталлическая природа очень многих, хотя 
все же далеко не всех, коллоидных субмикро- 
нов. Аморфность не считается более харак- 
терным признаком коллоидального состоя- 
ния, а мицела представляет основное поня- 
тие в современном понимании структуры 
коллоилов.--Не останавливаясь здесь по- 
дробнее на кристаллической структуре ми- 
пел, следует указать, что в очень многих слу- 
чаях она действительно может быть обнару- 
жена. Наиболее надежным методом исследо- 
вания структуры кристаллов является в на- 
стоящее время рентгенографический. Кри- 
сталлы характеризуются правильным рас- 
положением атомов или ионов, неподвижно 
фиксированных на одинаковых расстояниях 
друг от друга. Правильная геометрическая 
форма кристаллов является внешним выра- 
жением этой пространственной кристалли- 
ческой решотки атомов. Она вызывает диф- 
фракцию падающих на кристалл рентген. 
лучей, подобно тому как при помощи более 
грубых искусственных диффракционных ре- 
шоток получают диффракционный спектр 
видимого света. Вопреки старому предета- 
влению об аморфности К. при помощи этого 
метода (разработанного гл. обр. Шеррером) 
с несомненностью установлена кристалличе- 
ская структура частиц очень многих В. (на- 
пример коллоидного золота, серебра и мно- 
гих др.). Наряду с этим некоторые К. дейст- 
вительно состоят из аморфных частиц. Крис- 
таллической решотке должна сопутствовать 
внешняя кристаллическая форма. Ее удает- 
ся ясно обнаружить в тех случаях, когда 
она резко отклоняется от сферической: имен- 
но, когда одна из осей кристалла сильно раз- 
вита или, напротив, очень укорочена по срав- 
нению с двумя другими. В первом случае 
коллоидная частица имеет палочковидную, 
во втором—пластинчатую форму. Если под 
влиянием какой-либо внешней силы они рас- 
полагаются своими продольными осями па- 
раллельно друг другу, то их форма может 
быть определена по явлениям поляриза- 
ции света, даваемым таким раствором. 
Подобная параллельная ориентировка кри- 
сталлических частиц получается напр. в те- 
кущей жилкостн благодаря возникающему 
при движении трению.—-Часто наступающие 
в коллоидных растворах изменения степени 
дисперсности приводят к другой характер- 
ной особенности строения коллоидных ча- 
стиц. При росте кристалла форма его остает- 
ся неизменной; точно так же при слиянии 
капелек эмульсии они снова образуют та- 


кие же сферические капли. Напротив, при 
уменьшении степени дисперсности коллоид- 
ного раствора, происходящем путем соеди- 
нения его частиц, последние соприкасаются 
только немногими своими точками, дают 
рыхлое, хлопьевидное соединение. Поэтому 


 отпервичныхколлоидныхча- 


сти ц, форма и структура к-рых была рас- 
смотрена выше, следует отличать вторич- 
ные частицы, образуемые хлопьевид- 
ным соединением двух или большего числа 
первичных. Для вторичных коллоидных ча- 
стиц Жигмонди предложил название по - 
лионы, для первичных-—мононы, или 
протоны (последнее название не может 
быть сохранено, т. к. оно служит для обозна- 
чения единицы положительного электриче- 
ства—атомного ядра Н; см. Водородные ио- 
ны). Соединение первичных частиц во вто- 
ричные часто сопровождается резким изме- 
нением окраски. Известный пример такой 
перемены окраски дает гидрозоль золота. 
Коллоидные процессы. Если в 
учении о структуре устанавливалась все бо- 
лее полная аналогия между коллоидными 
системами и растворами кристаллоидов, то 
глубокое различие сохранялось в характере 
действующих в них сил и происходящих в 
них процессов. Между тесно сближенными 
молекулами возникают, как известно, зна- 
чительные силы притяжения, быстро убы- 
вающие с расстоянием. Взаимно уравнове- 
шиваясь в середине молекулярных агрега- 
тов, они проявляются на их поверхности в 
виде поверхностного натяжения. Вместо ос- 
мотического давления, представляющего ос- . 
новной вид механической энергии в истин- 
ных растворах. при коллоидном распре- 
делении вещества особенно большое значе- 
ние приобретает эта поверхностная энергия, 
непосредетвенно зависящая от величины по- 
граничных поверхностей, а следовательно от 
степени дисперености коллоида, от величины 
его частиц. Не меньшее значение получает 
также пограничная разность потенциалов, 
электрический заряд на поверхности кол- 
лоидных частиц. Энергия коллоидной систе- 
мы (энергия по преимуществу поверхност- 
ная) оказывается поэтому функцией степе- 
ни дисперсности коллоида. Вследствие этого 
различные энергетические изменения кол- 
лоидных систем (в особенности изменения 
электрического заряда) имеют своим непо- 
средственным результатом быстрые измене- 
ния их дисперености, соединение мелких 
коллоидных частиц в более крупные агре- 
гаты или же напротив--распад последних 
(пептизацию). В этих характерных коллоид- 
ных процессах, в легкости изменения степе- 
ни дисперсности заключается главное их от- 
личие от стойкого молекулярного распреде- 
ления т. н. истинных растворов. Представле- 
ние о преобладающем влиянии поверхност- 
ных, капилярных (и электрокапилярных) 
сил в наиболее крайней форме развил Фрейн- 
длих (Етеппайев), трактующий всю коллоид- 
ную химию как «капилярную химию». На 
чисто химические процессы, протекающие в 
коллоидных системах, было распространено 
представление об их зависимости от капи- 
лярных сил, о неприменимости к ним обще- 
химических законов. Вместо соединения рс- 
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агирующих веществ в простых эквивалент- 
ных отношениях для коллоидов считались 
характерными адсорпционные соединения, 
количественно выражающиеся адсорпцион- 
ной изотермой Фрейндлиха. Особенно боль- 
шое влияние на свойства коллоидов оказы- 
вают при этом воздействия, изменяющие их 
гидрофильность, сродство между коллоидом 
и растворителем. Изучение особенностей кол- 
лоидально-химического действия электроли- 
тов связано главным образом с именем Гоф- 
мейстера (Ноѓтпеіѕёег) (см. Гофмейстевра рл- 
ды).—Совершенно противоположную пози- 
цию заняла другая группа исследователей, 
среди к-рых следует прежде всего назвать 
Паули (Рам). Согласно этим исследовате- 
лям при устранении многочисленных источ- 
ников ошибок, во многих случаях затемняю- 
щих картину, к коллоидным системам, в ча- 
стности к практически наиболее важным из 
них--белковым растворам, вполне примени- 
мы общехим. законы. В отношении химизма 
между ними и кристаллоидами нет принци- 
пиальной противоположности, как нет ее и 
в отношении других свойств. Особенно по- 
следовательно провел эту точку зрения Леб 
(Іоер). Теоретической основой для совер- 
шенно новой трактовки коллоидных про- 
цессов послужил Лебу принцип Доннана 
(Поппап), устанавливающий особую форму 
равновесия ионов по обе стороны мембраны, 
непроницаемой для одного из них (см. Дон- 
нана равновесие). Целый ряд коллоидных 
‘свойств и коллоидных процессов (оемо- 
‘ тическое давление, набухание, вязкость, их 
зависимость от электролитов и др.) может 
быть непосредственно выведен из неспособ- 
ности коллоидных ионов проникать через 
коллоидные мембраны и гели. Коллоидаль- 
ные свойства обнаруживаются при наличии 
преграды, задерживающей данный (коллоид- 
ный) ион, но проницаемой для остальных 
присутствующих ионов. Только при таких 
условиях раствор ведет себя как коллоид. 
В этом смысле Леб говорит даже не о «кол- 
лоидальном состоянии», ао 
«коллоидальном поведении» 
белковых растворов. 

Электрический заряд. Приложе- 
ние электрических сил к коллоидным рас- 
творам показывает, что коллоидные частицы 
несут положительные или отрицательные 
заряды и передвигаются поэтому в электри- 
ческом поле (см. Катафорез). Электрокине- 
тические явления позволяют изучить свойст- 
ва этого заряда и установить его величину. 
Причина возникновения заряда не может 
считаться окончательно выясненной; пови- 
димому она не во всех случаях одинакова. 
Часто заряд зависит от хим. природы кол- 
лоидной частицы. Вещества, отличающиеся 
кислотным характером, напр. танин, масти- 
ка, кремневая к-та, приобретают в чистой 
воде отрицательный заряд; основные веще- 
ства, кақ гидроокиси металлов (железа, 
алюминия и др.), положительный. Очевид- 
но, несмотря на повидимому полную нера- 
створимость этих веществ, небольшое коли- 
чество ионов водорода или гидроксила пере- 
ходит в раствор, оставляя на коллоидной 
частице заряд противоположного знака. В 
больщинстве случаев наибольшее значение 


имеет адсорпция (см.) находящихся в раство- 
ре электролитов на поверхности коллоидной 
частицы: сильнее адсорбируемый ион сооб- 
щает ей свой знак заряда. Наибольшую ак- 
тивность проявляют в этом отношении с од- 
ной стороны многовалентные катионы тяже- 
лых металлов, с другой—нек-рые многова- 
лентные анионы. Следует наконец упомя- 
нуть о правиле Кена (Соећп), согласно ко- 
торому если коллоидная система состоит из 
двух непроводников, то положительный за- 
ряд приобретает вещество, имеющее боль- 
шую диэлектрическую постоянную (см. Ди- 
электрики). Т. к. вода имеет очень высокую 
диэлектрическую постоянную, ббльшую, чем 
большинство К., то последние (при отесут- 
ствии первых двух причин возникновения 
заряда) приобретают в чистой воде отрица- 
тельный заряд. Вследствие электронейтраль- 
ности раствора в целом, заряд коллоидной 
частицы уравновешивается разноименным 
зарядом прилегающего к ней слоя жидкости, 
причем оба противоположные заряда обра- 
зуют электрический двойной слой (см.). 
Химический состав коллоидной 
частицы. Электрический заряд, определяю- 
щий очень многие свойства К., зависит в 
свою очередь от хим. состава как самой кол- 
лоидной мицелы, так и окружающей ее («ин- 
термицелярной») жидкости. Однако обычное 
обозначение К. не дает еще достаточного 
представления об его хим. составе. Напр. 
когда говорят о зӧле сернистого мышьяка 
или гидроокиси железа, то указанные веше- 
ства действительно составляют главную, ко- 
личественно преобладающую часть мицелы. 
Однако последняя содержит наряду с ними 
небольшую примесь электролитов, состав и 
концентрация к-рых зависят от способа при- 
готовления (или дальнейшей обработки) К. 
Эти электролиты, адсорбированные часто в 
ничтожном количестве на поверхности кол- 
лоидной частицы, представляют активную ее 
часть, обусловливающую целый ряд важней- 
ших ее свойств. Жигмонди предложил при 
обозначении К. обводить квадратной рамкой 
формулу основной массы коллоидного веще- 
ства (устанавливаемую обычным химич. ана- 
лизом его осадка), помещая вне этой рамки 
активную, ионогенную часть мицелы. Так, 
при описанных выше методах приготовле- 
ния золя сернистого мышьяка активной ча- 
стью является в нем примесь сероводорода, 
частичная диссоциация к-рого (на Нб’ и Н’) 
сообщает К. отрицательный заряд. Не фик- 
сируя количественного соотношения между 
Аѕ,Ә, и Н,5 (которое может варьировать в 
очень широких пределах), для соответствую- 


щего К. получают формулу: [Аѕ,5,| НЗ’ + Н’. 
Подобным же образом мицела гидроокиси 
железа имеет состав |Ее(Он),| Ее'` +3 СГ. 


Как показывают приведенные формулы, под 
мицелой понимают не только основную массу 
коллоидной частицы вместе с адсорбирован- 
ными ею ионами, но и ионы противополож- 
ного знака, образующие внешнюю обкладку 
двойного слоя. Лля одной только заряжен- 
ной коллоидной частицы без прилегающих 
к ней противоположно зарязкенных ионов 
франц. авторы применяют название «грану- 
ла». Гранула представляет как бы гигант- 
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ский коллоидный ион. Находящиеся в рас- 
творе разноименные кристаллоидные ионы 
Паули предложил называть «противоиона- 
ми» (Оесепіопеп). Кристаллоидные примеси, 
связанные коллоидными частицами, долж- 
ны находиться в адсорпционном равновесии 
с концентрацией тех же веществ в окружаю- 
щей жидкости. Поэтому, как ни мала эта кон- 
центрация в тщательно диализированных з0- 
лях, она все же не может равняться нулю. 
Т. о. интермицелярная жидкость содержит 
хотя бы в очень низкой концентрации те же 
электролиты, которые составляют активную 
часть мицелы; она никогда не является чи- 
стой водой. 

Факторы стабильности К. Ми- 
кроскоп. взвеси, напр. взвесь эритроцитов 
в крови, оседают с значительной скоростью. 
Но по мере уменьшения величины частиц 
скорость их падения быстро уменьшается. 
Для частиц коллоидальных размеров она 
ничтожно мала, и раствор может в течение 
долгого времени сохранять 6. или м. равно- 
мерное распределение. Этому способетвует 
также Броуновское движение, перемешиваю- 
щее субмикроскопические частицы наподо- 
бие того, как молекулярное движение пере- 
мешивает молекулы истинного раствора. Од- 
нако целый ряд воздействий способен вы- 
звать крайне быстрое, почти мгновенное вы- 
падение К. из раствора. Действие их сво- 
дится к тому, что они вызывают аглютина- 
цию коллоидных частиц, соединение их в 
более крупные агрегаты. Неизбежным ре- 
зультатом такого укрупнения взвешенных 
частиц является их быстрое оседание. По- 
этому все факторы, препятствующие соеди- 
нению коллоидных частиц, поддерживают 
стойкость коллоидного раствора. Таким ста- 
билизирующим фактором является прежде 
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тического отталкивания препятствуют соеди- 
нению одноименно заряженных частиц. Ряд 
исследований показал, что пограничный по- 
тенциал коллоидных частиц должен упасть 
ниже известного предела—т. н. критическо- 
го потенциала, чтобы сделать возможной ко- 
агуляцию К. При уменьшении заряда ниже 
этого критического значения находящиеся 
в Броуновском движении частицы при столк- 
новении могут соединяться друг с другом. 
Впрочем сперва повидимому только неболь- 
шой процент столкновений (наиболее силь- 
ные или центральные удары) приводят к сое- 
динению. При дальнейшем уменьшении по- 
граничного потенциала этот процент (а вме- 
сте сним и скорость коагуляции) быстро воз- 
растает, приближаясь к постоянному пре- 
делу. Последний достигается тогда, когда 
каждое столкновение коллоидных частиц за- 
вершается их соединением. Вследствие тако- 
го стабилизирующего влияния электриче- 
ского заряда изменения его-знака или вели- 
чины оказывают решающее влияние на мно- 
гие коллоидальные процессы. Как было ука- 
зано выше, адсорбированный коллоидной ча- 
стицей электролит представляет активную 
часть мицелы, сообщающую ей электрическ. 
заряд и обусловливающую ее стойкость. 
Если путем продолжительного диализа осво- 
бодить К. от стабилизирующего электроли- 
та, он делается крайне нестойким и нередко 


самопроизвольно коагулирует. Еще легче 
вызвать коагуляцию путем прибавления эле- 
ктролита, из к-рого К. адсорбирует противо- 
положно заряженный ион, нейтрализующий 
его собственный электрич. заряд. Выпав- 
ший осадок можно снова перевести в раст- 
вор, если подействовать на него электроли- 
том, один из ионов к-рого сильно адсорби- 
руется и снова заряжает коллоидные части- 
цы. Подобное действие нередко может про- 
изводить даже тот самый электролит, к-рый 
вызвал выпадение осадка. Первые порции 
его нейтрализуют заряд коллоидной части- 
цы и действуют поэтому коагулирующе; по- 
следующие вызывают появление нового за- 
ряда (противоположного знака) и вследствие 
этого растворяют. Такое растворение кол- 
лоидального осадка путем обработки его ста- 
билизирующим электролитом получило на- 
звание «пептизации». Пептизация является 
одним изважнейших дисперсионных методов 
приготовления коллоидных растворов.—В 
то время как для стабилизации гидрофобных 
(или лиофобных) К. электрический заряд 
имеет решающее значение у К,.гидрофильных 
к влиянию заряда присоединяется другой, не 
менее важный фактор. Этим фактором явля- 
ется самая гидрофильность К,., сродство ме- 
жду К. и растворителем, т. е. тот же фактор, 
к-рый определяет стойкость истинных рас- 
творов. Для осаждения гидрофильных К., 
к к-рым принадлежит большинство биокол- 
лоидов, необходимо устранить оба фактора 
стабильности—гидрофильность и заряд. Гид- 
рофильность белковых растворов может быть 
устранена как путем обратимого отнятия во- 
ды (напр. действием спирта), так и в резуль- 
тате необратимого хим. изменения (см. Де- 
натурирование). В обоих случаях осаждение 
электролитами производится после этого та- 
ким же образом, как и в случае гидрофобных 
К. Влияние ионов на гидрофильность К. 
особенно сильно проявляется в т. н. Гофмей- 
стера рядах (см.). О стабилизирующем влия- 
нии нек-рых коллоидов на растворы других 
коллоидов—см. Защитное действие. 
Биологическое значениенк.Нуж- 
но сказать, что в то время как основныеприн- 
ципы учения о структуре коллоидных систем 
являются в наст. время прочно установлен- 
ными, механизм важнейших коллоидальных 
процессов остается еще весьма спорным. 
Взаимоотношения коллоидной химии и хи- 
мии общей, роль адсорпции и химизма, зна- 
чение капилярных сил и принципа Донна- 
на--все эти вопросы продолжают служить 
предметом не только экспериментальных ис- 
следований, но и ожесточенных теоретиче- 
ских споров. Быстрое развитие коллоидной 
химии, в течение короткого времени превра- 
тившейся в самостоятельную обширную на- 
учную дисциплину, объясняется гл. образ. 
тем интересом, к-рый она представляет для 
биол. наук. Живой организм состоит из кол- 
лоидных веществ, и изучение коллоидально- 
го субстрата жизни составляет необходимую 
основу для понимания жизненных явлений. 
Исследование физиол. действия ионов (см.), 
так же как и большинства других физиол. 
агентов, показывает, что оно вполне совпа- 
дает с влиянием тех же воздействий на био- 
коллоиды. Әтим определяется тот огромный 


интерес, к-рый приобретает химия К. для 
понимания процессов, происходящих в жи- 
вом организме. Многочисленные сложней- 
шие биол. проблемы могут быть изучены на 
простых коллоидальных моделях, и неуди- 
вительно, что целый ряд биологов не только 
пользовался в своей работе результатами, 
добытыми коллоидной химией, но принимал 
активное участие в разработке этой науки. 


Лит. Александер Д., Коллоидная химия, 
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изд. —Ргеѕйеп-—1.рх., 1923); АІ ехапаӣег ї., СопПоіа 
сһетіѕігу, у. 1—Тһеогу а. теїіһойзѕ, у. П—В1010=у 
а. шейісіле, М. Ү., 1926—28; Весһһо1а н., Ріе Ко1- 
1оіде іп ВіоІовіе чпа Медіхіп, Огезаеп—Т.р7., 1999; 
Егеицпа11с 8 Н., КаріПагсһетіе, Югеѕӣеп, 1993; 
он же, КопПоідсһетіе м. Віо1оріе, ргеѕзаеп—1.,рх., 
1924 (рус. изд.-Л., 1925); он же, Стгапатасе ег 
КоПо1ейге, Т,р7., 1924; он же, Гогіѕсһгііѓе 4ег 
КоПо1асвепте, Отездеп—Т,рт., 1927; Не11Ьгапп 
Т,., Тһе соПо1а сһетіѕігу ої ргобор!азт, Вегііп, 1998; 
КоПоійѓогѕсһипсеп іп ЕіптеійагѕќеПипсеп, һг&5. У. 
В. 28іеєтопаӣу, 1р2., с 1996; зереѕс кіп \№., 
КоПоіасһетіе деѕ РгоїорІаѕтаѕ, В., 19924; 1. 1езе- 
сапе В.., ВіоІовіѕсһе КоПоійасһетіе, Огеѕдеп—1,рх., 
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Периодическое издание. —КоПоійа-7еііѕсһгіїё, Огез- 
деп—1.рғ., с 1906 (до 1913-—под назв. Хейзевт Г. 
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ние —КоПоійсретіѕспе Веіһеѓе). Д. Рубинштейн. 


КОЛОБОМА, со!орота (от греч. Ко]1о- 
ров—изувеченный), дефект в оболочках гла- 
за приобретенный или врожденный (геноти- 
пический). Приобретенные К. полу- 
чаются иногда при травмах, но чаще всего 
после операций (К. радужной оболочки). 
Описаны К. век, радужки, цилиарного те- 
ла, сосудистой оболочки, сетчатки, зритель- 
ного нерва, хрусталика, Цинновой связки и 
стекловидного тела. К. век (рис. 1) пред- 
ставляет собой ограниченный дефект б. ч. 
треугольной, реже--четырехугольной фор- 
мы с основанием на краю века и верши- 
ной у орбитального края. Величина К.. раз- 
лична—от небольшой насечки до полного 
расщепления всего века. К. могут быть на 
одном или на нескольких веках; может 
быть несколько К. и на одном веке. Ти- 
пичного места К. нет, но они ‘часто поме- 
щаются в середине века; края их прямы или 
зубчаты. Ресницы и Мейбомиеғвы железы 
на месте К. отсутствуют. Иногда от верх- 
него края К. тянется мостик кожи, сраста- 
ющийся с роговицей. Нередко на краях К. 
встречаются дермоиды, а на самих глазах— 
помутнения роговицы, К. радужки, мало- 
глазие и др. дефекты. На теле—заячья губа, 
волчья пасть и т. п.-Колобома раду ж- 


КоЛоБомМА 


ной оболочки (рис. 2)—дефект в ра- 
дужке в виде равнобедренного треугольни- 
ка с слегка выгнутыми краями и верхушкой 
у цилиарного края, захватывающий от :/, 
до 1. всего объема ее. Могут быть и руди- 
ментарные К. в виде маленьких зарубок на 


краю зрачка, в форме истончения стромы 
радужки и в виде лишенных пигмента или, 
наоборот, более пигментированных полосок. 
Иногдаобласть К.разделенагоризонтальным 
мостиком сохранившейся ткани. По краям 
К. на некотором протяжении можно про- 
следить сфинктер радужки, что является 
отличительным признаком наследственных 
колобом от К. приобретенных. Типическое 
положение К.—прямо книзу или книзу- 
кнутри, но бывают и атипические К., распо- 
ложенные в других направлениях, чаще все- 
го—кнаружи. К. чаще встречаются на одном 
глазу, но могут быть и на обоих. Очень ча- 
сто на глазах одновременно имеются и дру- 
гие аномалии.—К. цилиарного те- 
л а могут встречаться и сами по себе и в 
связи с К. радужки и сосудистой оболочки 
(рис. 3), образуя щель, направленную обыч- 
но книзу, или же в рудиментарной форме в 
виде пигментированных или лишенных пиг- 
мента полосок. К. цилиарного тела трудно 
поддаются клин. диагнозу. Цилиарная мыш- 
ца может остаться целой и при ясно выра- 
женной К. цилиарного тела. У нек-рых по- 
род кур (кохинхины) регулярно имеются К. 
цилиарного тела. 

К. сосудистой оболочки обна- 
руживается при офтальмоскопии в виде бе- 
лого резко ограниченного участка, ясно 
выделяющегося на красном фоне глазного 
дна (рис. 4), причем края ее часто окайм- 
лены пигментом. 
Сосуды сосудис- 
той оболочки на 
этом участке от- 
сутствуют; сосу- 
ды сетчатки идут 
б. ч. по краям Н. 
или вокруг; имею- 
щиеся на К. сосу- 
ды склеры часто 
извиты. Иногда 
1+. обнаруживают 
разницу в уров- 
не по сравнению 
с остальным дном 
глаза, выпячива- 
ясь назад целиком или частично. Иногда по 
средней линии колобомы отмечается подо- 
бие шва в виде тяжа. Форма и величина К. 
различны; иногда К. занимают все про- 
тяжение от соска зрительного нерва, захва- 
тывая и последний до самой периферии дна 


Рис. 4. 
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глаза. Типическое положение КЌ.—книзу, со- 
ответственно месту зародышевой щели глаз- 
ного пузыря (рис. 5 и 6), но встречаются и 


РА х 
Рис. 5. На нижней стороне глазного пузыря 
щель широко открыта, и мезодерма проникает 
внутрь глаза до хрусталика. 


Рис. 6. Щель глазного пузыря уже, и отро- 
сток мезодермы распространяется внутрь гла- 
за. Края глазного пузыря завсрнулись так, 
что внутренний листок загнулся кнаружи и 
только на некотором расстоянии от щели пе- 
реходит в наружный листок (при аи 6). Со- 
хранившаяся в последнем щель поэтому боль- 
ше, чем щель собственно глазного. пузы- 
ря. В развитом глазу поэтому большая пло- 
щадь будет лишена пигмента и будгт казать- 
ся белой. 


атипич. К., расположенные в других направ- 
лениях. К числу таких К. относится и К. 
желтого пятна, расположенная кна- 
ружи от соска зрительного нерва и по своей 
офтальмоскоп. картине во всем похожая на 
К. сосудистой оболочки.—Три анатомич. ис- 
следовании в отдельных случаях К. находи- 
ли на месте их сохранившуюся сетчатку; 
но чаще всего площадь К. занята соедини- 
тельной тканью. Т. о. очень часто приходит- 
ся говорить не только о К. сосудистой обо- 
лочки, ноио К. сетчатки. При К. су- 
ществует соответствующий дефект в поле 
зрения; кроме того обычно бывает понижена 
и острота зрения в виду общего недоразви- 
тия всего глаза. Одновременно с К. сосуди- 
стой оболочки или отдельно от них наблюда- 
ются К. зрительного нерва (рис. 4), 
причем в нижней части соска находят углу- 
бление в виде ямки или весь сосок увели- 
чен в объеме и углублен. Центральные со- 
суды сетчатки при этом уже не выходят из 
середины соска, а появляются или снизу, 
или сверху, или по всей периферии углу- 
бления. Если одновременно не имеется ми- 
крофтальма, то отмечается близорукость. 
Обычное явление—-понижение остроты зре- 
ния и дефект в поле зрения. Врожденные 
изменения в виде серпа или конуса книзу от 
соска зрительного нерва, сопровождающие- 
ся часто амблиопией, должны быть также 
рассматриваемы как рудиментарная К. зри- 
тельного нерва. При К. хрусталика 
на краю его имеются углубления различной 
величины и формы, видимые или через К. 
радужки или при расширенном зрачке. 
Иногда вместо углублений имеются лишь 
кақ бы срезанные прямолинейно на огра- 
ниченных местах края хрусталика. Третий 
тип К. хрусталика, по Гиппелю (Нірре1), 
заключается в том, что хрусталик заостря- 
ется книзу и удлиняется, причем передне- 
задний диаметр его уменьшается. В боль- 
шинстве случаев К. направлены книзу, но 
могут быть и в других направлениях. Часто 
одновременно имеются К. радужки, сосу- 


дистой, зрительного нерва. Нередки при К 


различн. формы помутнения хрусталика. — 
Дефекты или К. Цинновой связки наблю- 
даются при К. хрусталика и К. цилиарного 
тела. Форма их треугольная с вершиной у 
края хрусталика. —К. стекловидно- 
го тела представляет дефект в нижней 
части его или во всю длину от соска зри- 
тельного нерва до цилиарного тела или же 
только в переднем или заднем отрезке. Вы- 
сота этого дефекта различна, и он выпол- 
нен соединительнотканными содержащими 
сосуды тяжами, к-рые внедряются внутрь 
глаза от соска или снизу.—Нервично 
К. имеется в стенках глазного пузыря, т.е. в 
развивающихся из них сетчатке и пигмент- 
ном эпителии, и только поеледова- 
тельно в этом принимает участие и со- 
судистая оболочка. Поэтому по справедли- 
вому замечанию Гиппеля обычное выраже- 
ние «К. сосудистой оболочки» неточно, и его 
лучше заменить названием «К. сетчатой и 
сосудистой оболочки». Для объяснения тех 
случаев, где анатомически доказано на ме- 
сте К. присутствие сетчатки, Гиппель до- 
пускает, что там играет роль неодинаково 
сильное развитие и неодинаково раннее 
исчезновение мезодермы. — К. зрительного 
нерва является результатом недостаточного 
закрытия ножки глазного пузыря; за это 
говорит и то углубление, к-рое обычно име- 
ется в нижней части соска при К.—Из раз- 
нообразных объяснений развития колобо- 
мы хрусталика больше всего подтверждены 
воззрения Гесса (Неѕѕ), по которому росту 
линзы может препятствовать долгое со- 
хранение отдельных сосудов фап1сае уазеч- 
Іоѕае Іепііѕ. А. Покровский. 

Врожденные К. радужной и сосудистой 
оболочек, являясь заболеванием генотипи- 
ческим, часто наблюдаются у членов одной 
и той же семьи (см. сводку С1Іаиѕеп’а). 
Имеются описания семей, у к-рых наследо- 
вание прослежено до 5 поколений (ЗпеП, 
Гоер). В последнем случае К. радужки была 
атипической (направленной кверху). По- 
скольку в одной и той же семье наблюдается 
К. то лишь одной радужной то (чаще) од- 
новременно и сосудистой оболочек (случай 
напр. Неѕѕіп, наблюдавшей. у трех сестер К. 
радужки и сосудистой, а у двух их братьев 
К. только радужки), следует полагать, что 
и та и другая вызваны одним и тем же геном, . 
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Рис. 7. Колобома радужной оболочки и ани- 
ридия, по ре Веск?у (из С1амзеп?а). 


варъирующим в своем фенотипическом про- 
явлении. Эти колебания могут быть и коли- 
чественно очень сильны, давая то аниридию 
(полное отсутствие радужной) то лишь не- 
большой дефект ее. (Рис. 7 подтверждает 
это положение.) Фенотипич. вариацией объ- 
ясняется и то обстоятельство, что у одного 
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И того же лица иногда наблюдается К. на 
одном глазу и аниридия на другом. Ана- 
лиз имеющихся в литературе родословных 
говорит скорее за доминантный характер 
наследования. Касается ли это всех случаев, 
а также обусловлены ли все доминантные 
случаи одним и тем же геном, — сказать в 
наст. время невозможно.--Лечению К. не 
подлежат, и может быть речь лишь о кор- 
рекции аномалий рефракции и защите глаз 
от яркого света с помощью цветных стекол. 
Колобомы век исправляются хирургически. 
Лит.: Каценельсон А. ВК вопросу о коло- 
бомах желтого пятна, Рус. офт. журн., 1927, № 11; 
Купряшина 3., К патологической анатомии 
колобомы желтого пятна, Клин. журн. Сарат. ун-та, 
1928, №3; Назаров И., Колобома желтого пятна, 
іріа.; Поляк Г., О колобоме желтого пятна, 1519.; 
он же, Н клинике врожденных пороков развития 
зрительного нерва, Архив офтальмологии, т. ТУ, 
№ 4, 1998; Хесин М., Четыре случая колобом ра- 
дужки и хориоидеи в одной семье, Вестн.офт.,т. ХХХІ, 
1915; Н1рре! Е., Пе Міѕѕрііаџпвеп ип@ апее- 
Богепеп Кешег деѕ Апбеѕ (Нпар. а. 5ез. Апвепвей- 
кипае, тѕе. у. А. Отаее и. ТВ. Ѕаетіѕсћ, В.І, Арі. 1, 
[.е1р21е, 1908); Равепз&есвег Н., Ехрегітеп- 
1е]е бїадіеп брег діе Юпіѕїерипе у. апсерогепеп 
Ѕіагеп ипа Міѕѕріідопееп ре! Ѕӣџсеііегеп, 1.рт., 1912; 
Зееге1аег К., Ощегзасвипсеп @Ъег аіе Епі- 
уіскішпо дег М№еёхһапісеѓаѕѕе деѕ Мепѕсһеп, бгаеїеѕ 
Агсв. ?. Орһћаіто1овіе, В. ГХХ, 1909; 57211у А., 
Епіуіскіопеѕсеѕсһісһісһе бгипа1авеп їйг діе ЕгК1а- 
гипс дег копеепіѓаІеп реѓекіріаџпееп, Вегісһі брег 
де ХХХУІІ Уегзати\]\. дег орһіһа1то105. Сеѕеп- 
ѕсһа-—Неійееге, 1911, Ҹіеѕрадеп, 1912. 


НОЛОВРАТКИ (Боѓаїогіа или ВоШега), 
класс из типа червей и подтипа трохофорных 
червей (Ттосһорһогіда). Микроскопические 
водные животные, б. ч. свободноплавающие, 
частью прикрепленные. По общему плану 
строения К. походят на личинку кольчецов, 
трохофору, вследствие чего многими при- 
знаются за неотенических личинок кольча- 
тых червей. К.в гис- 
тологич. отношении 
по данным Мартини 
(Магиш)представля- 
ют животных, тело 


Рис. 1. Рис. 2. 


Рис. 1. Коловратка Вгасһіопиѕ пгсео1агіѕ 
(самка): 1—надглоточный ганглий с глазком; 
2—глотка с жеват. аппаратом; 3—протонефри- 
дии; 4— желудок; б—яичник; 6--мочевой пу- 
зырь. 
Рис. 2. Коловратка Вгасћ. отсео1агіѕ (самец): 
1—надглоточный ганглий с глазком; 2—про- 
тонефридии; 3—семенник. 


к-рых состоит из определенного чиела кле- 
ток. Продолговатое тело делится на го- 
ловной, туловищный отделы и подвижную 
мускулистую ногу, заканчивающуюся дву- 
мя отростками— пальцами. Голова снабжена 
двумя венчиками ресниц, образующих т. н. 
коловращательный аппарат, ко- 
торый служит для движения и захвата пиши 
(рис. Ти ®). Кишечник полный, с глоткой, 
снабженной хитиновым жевательным аппа- 
ратом из наковальни и двух молоточков; нер- 
вная система состоит из надглоточного ган- 
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глия, пары глазков и небольших щупиков; 
выделительная система образована двумя 
протонефридиями; кровеносная и дыхатель- 
ная системы отсутствуют. Полость тела пер- 
вичная. К. раздельнополы, обладая резким 
половым диморфизмом: самцы значительно 
мельче самок; часть внутренних органов у 
них редуцирована. Размножение состоит из 
чередования многократных девственных по- 
колений с редкими типичными половыми. 
К. составляют одну из важных частей прес- 
новодного планктона. Некоторые К. отли- 
чаютея способностью выдерживать полное 
пересыхание, возвращаясь к жизни при 
увлажнении. В. Догель. 

КОЛОДЦЫ служат целям водоснабже- 
ния, имея своим назначением сделать до- 
ступным для использования с поверхности 
земли лежащий в глубине водоносный слой. 
Иногда К. применяются также для спуска 
в глубже расположенные слои почвы сточ- 
ных жидкостей; такие К. называются «по- 
глощающими»; их устройство с сан. точки 
зрения недопустимо. Географически колод- 
цы как способ добывания воды применяются 
повсеместно, где есть для них соответет- 
венные условия, т. е. наличие доступных 
грунтовых вод.—К. делят обычно на две 
основных категории: а) колодцы большого 
диаметра, или резервуарные; их называют 
еще шахтные, рытые, иногда-—грунтовые, 
срубовые; б) колодцы трубчатые (0б этих 
последних-—см. Абиссинский колодец, Арте- 
зианекий колодец, Бруклинский колодец). — 
Резервуарные К. имеют в плане либо 
квадратное либо круглое сечение. Обделка 
стенок К. (см. рис.) производится различ- 
ными материалами в зависимости от того, 
какие из них наиболее доступны и дешевы 
в данной местности. Наиболее распростра- 
нена деревянная обделка. Не все породы 
дерева одинаково хороши как материал для 
сруба; наиболее прочным и долговечным яв- 
ляется дуб; однако и он имеет недостаток: 
первое время после постройки вода в К. при- 
обретает неприятный вкус вследствие рас- 
творения и вымывания из дуба дубильных 
веществ; через нек-рое время это явление ис- 
чезает. Рекомендуют еще ольху, а также вяз; 
сосна нередко придает воде смолистый при- 
вкус. Наименее пригодной считается береза. 
Недостатком деревянных срубов является 
их б. или м. легкое разрушение, особенно— 
в надводной части, отчасти вследствие гние- 
ния, а иногда через посредство вредителей: 
животных и грибков. Кроме ущерба, эконо- 
мического это ведет и к дефектам санитар- 
ным: загрязнению воды в К. через щели 
в срубе. Поэтому гораздо более совершенной 
следует считать обделку кирпичную на це- 
менте или каменную, хотя она и значитель- 
но дороже. Нежелателен как материал для 
обделки камень-известняк и жирный изве- 
стковый раствор, т. к. вода К., часто содер- 
жащая в себе свободную СО,, растворяет из- 
весть, что вызывает увеличение жесткости. 
Наилучшим материалом для обделки сте- 
нок является бетон или железобетон. Реже 
для обделки стенок применяется железо; од- 
нако оно пригодно только для таких К., в 
к-рых вода быстро сменяется, так как при 
застаивании воды получается образование 
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колодцы 


474 


растворимых железных солей, портящих 
вкус. Приемы работ, применяемые при соо- 
ружении К., различны в зависимости от 
свойств почвы, глубины 
колодца, материала сте- 
нок и пр. (см. Водоснаб- 
жение, сельское водо- 
снабжение). 

С гиг. точки зрения 
весьма важны меры к 
хх обеспечению чи- 
“ә стоты воды в К. 
Они зависят от источ- 
ников и путей загрязне- 
ния К. Все загряз- 
нения следует разде- 
лить на 2 группы: 1) ме- 
стное загрязнение во- 
ды в самом К.; 2) общее 
загрязнение водоносно- 
го слоя, питающего К. 
Путями местного за- 
грязнения могут быть: 

Резервуарный коло- 1. Затекание поверх- 

и ностных вод через щели 
обделка; Б_—изоля. И Неплотности в стенках 
ционный слой глины; Н.; этому способствуют 
В — замощение; Г — (кроме неудовлетвори- 
крышка; Д-—сливная 
шахта; Ё выпуск во- Тельности стенок) уклон 
ды изсливной шахты. Поверхности к К., а 
не от него; заболачива- 
ние и загрязнение почвы возле К. мытьем 
белья, водопоем скота и пр. 2. Загрязнение 
и инфицирование воды приспособлениями, 
служащими для забора воды; обычно к это- 
му ведет применение индивидуальных ведер 
и веревок, легко загрязняющихся как в жи- 
лищах, так и у К. З. Засорение через наруж- 
ное отверстие сруба, если оно не прикры- 
то.—Факторы, от к-рых зависит загрязне- 
ние общее, т. е. загрязнение через почву пи- 
тающего К. водоносного слоя, а сним и во- 
ды в последнем, таковы. А. Легкая проницае- 
мость для грязных вод почвенного слоя, от- 
деляющего водоносный слой от поверхности; 
род почвы здесь играет преимущественную 
роль: песок отличается наибольшей прони- 
цаемостью, примесь глины уменьшает по- 
следнюю, чистая глина совершенно непрони- 
цаема для воды.—Б. Высота слоў почвы над 
водоносным слоем, следовательно глубина 
К.:чем больше этот прикрывающий слой,тем 
при прочих равных условиях больше он мо- 
жет задержать в себе загрязняющиевещества 
из просачивающихся с поверхности вод; од- 
нако не следует переоценивать значения глу- 
бины К. для его сан. характеристики: за- 
грязнение водоносного слоя вследствие про- 
сачивания через почву поверхностных вод 
есть производное не только высоты прикры- 
вающего слоя, но и проницаемости послед- 
него; Поэтому более мелкий К., но питаю- 
щийся водой второго водоноеного горизонта, 
(см. Вода), является более обеспеченным 
от такого загрязнения, чем К., хотя и более 
глубокий, но питающийся первым водонос- 
ным слоем. Причиной служит то, что водо- 
носный слой, снабжающий первый из ука- 
занных К., имеет над собой перекрытие от по- 
верхности в виде непроницаемого для воды 
слоя глины (подстилающего первый водоно- 
сеный слой); во втором же случае над водо- 


носным слоем находится хотя и больший, 
но проницаемый для поверхностной воды 
слой песчанистой почвы.—В. Территориаль- 
ные отношения между возможными источ- 
никами загрязнения (выгребные ямы, на- 
возные кучи, загрязненные участки почвы 
ит. п.) и К. Для оценки этого фактора неред- 
ко предлагают ориентироваться на опреде- 
ленные числовые нормы; так напр. Хлопин 
дает как минимальную норму расстояния 
К. от источника загрязнения 10—20 м. Сек- 
ция сельского водоснабжения Постоянного 
бюро сан.-техн. съездов дает 20 м. Однако 
к такому нормированию надо относиться 
очень осторожно: при одном и том же рас- 
стоянии возможность загрязнения далеко 
не одинакова в зависимости от проницаемо- 
сти почвы, ее строения и толщины прикры- 
вающего слоя, а также и от рельефа послед- 
ней. Так, 20-метровое расстояние совершен- 
но не обеспечивает от загрязнения воду не- 
глубокого К. питающегося водоносным 
слоем, прикрытым лишь песком, и располо- 
женного ниже загрязняющего пункта; в то 
же время это расстояние обеспечивает от за- 
грязнения воду К. достаточно глубокого, 
водоносный слой к-рого перекрыт слоем гли- 
ны, а сам К. находится выше источника за- 
грязнения. Поэтому гораздо целесообразнее 
руководствоваться нормами диференциро- 
ванными, напр. предлагаемыми прусским 
Гапаеѕапѕѓа% 1. Маѕѕег-, Войеп- опа Га ЁЙпу- 
біепе. Для глубоких К. с небольшим водо- 
пользованием при хороших почвенных ус- 
ловиях этот ин-т допускает минимальное рас- 
стояние в 10 м. Для К. не очень глубоких, 
служащих для массового разбора, требуется 
расстояние не менее 50 м.—Предложить 
какие-либо другие твердые и диференциро- 
ванные для различного характера К. нор- 
мы минимального расстояния от источников 
загрязнения не представляется возможным 
вследствие отсутствия научно обоснованных 
экспериментальных данных. Расстояние, 
меньшее чем 20 м, следует считать недопу- 
стимым при всяких условиях, хотя и это 
расстояние, как это указано выше, иногда, 
не обеспечивает от загрязнения, и в таких 
случаях следует, ориентируясь на почвен- 
ные условия, требовать большего расетоя- 
ния от источников загрязнения. 

Сан. оценка воды в К. должна 
опираться не только на данные исследования 
воды (см.), но прежде всего на оценку само- 
го К. При этом особенно важно выяснить 
возможность загрязнения воды в К..; в зави- 
симости от причин и характера загрязнения 
оценка воды и практические сан. мероприя- 
тия по отношению к данному К. будут раз- 
личны. Что касается значения данных лабо- 
раторного исследования воды для оценки 
К., то следует иметь в виду, что метод коли- 
чественного бактериол. исследования—под- 
счет числа колоний, выросших из 1 см?,— 
для оценки колодезной воды неприменим: 
случайные обстоятельства, совершенно не 
связанные с загрязнением, как-то: ї° воды, 
ве подвижность (напр. вследствие частого 
разбора), настолько резко отражаются на 
числе микробов, что не дают возможности 
правильно оценивать по этому признаку ко- 
лодезную воду. Наибольшее значение имеют 
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химический анализ колодезной воды и ис- 
следование ее на кишечную палочку, 
Мероприятия против загряз- 
нения К. вытекают из анализа причин и 
путей, обусловливающих загрязнение. Что- 
бы предупредить загрязнение первого рода 
(самого К.), необходимы: 1. Возможно мень- 
шая проницаемость колодезной обделки; 
наилучший материал—-бетон. 2. Изоляция 
стенок К. от поверхностной воды слоем гли- 
ны («глиняный замок»); последний заклады- 
вается сверху вокруг стенок на место выну- 
той земли слоем до 2 м в глубину и 0,5—0,8 м 
толщиной. Такая изоляция в значитель- 
ной мере предохраняет колодец от затека- 
ния поверхностных вод через обделку, да- 
же если последняя щелиста. 3. Предупреж- 
дение скопления грязи и грязной воды вок- 
руг колодца; для этого уровень поверхности 
вокруг К. делается выше, и сама поверх- 
ность замащивается радиусом не менее 2— 
3 м вокруг К. Колодец окружается барье- 
ром, препятетвующим близкому подведению 
скота; для водопоя же устраиваются за барь- 
ером корыто, а для наливания воды в послед- 
нее—жолоб от К. 4. Снабжение К. надле- 
жащими приспособлениями для забора во- 
ды: наилучшим является конечно насос; при 
невозможности устройства последнего необ- 
ходимо устройство целесообразного водо- 
подъемниҡа (см.), снабженного постоянным 
прикрепленным ведром. 5. Прикрытие ко- 
лодезного отверстия крышкой; в случае ус- 
тройства плотной крышки необходимо обес- 
печить вентиляцию К., для чего устраивает- 
ся проходящая сквозь крышку вытяжная 
труба. Когда применяются для подъема воды 
не насос, а другие приспособления и устрой- 
ство крышки невозможно, приходится огра- 
ничиваться устройством навеса над К.; од- 
нако на такой навес приходится смотреть 
только как на суррогат прикрытия. Удо- 
влетворительное в сан. отношении техниче- 
ское устройство К. показано на рисунке.— 
Для предупреждения загрязнения К. через 
водоносные слои необходим правильный вы- 
бор участка земли для устройства К.; при 
этом следует принять во внимание условия 
рельефа местности, строение почвы, глуби- 
ну К. и расстояние его от источников загряз- 
нения. Местность вблизи К. требует внима- 
тельного ограждения от загрязнения; необ- 
ходимо создание небольшой местной зоны 
сан. охраны К. Далее важно отыскать до- 
статочной глубины водоносный слой и при- 
том лучше всего не первый. К., по отноше- 
нию к к-рым установлено загрязнение водо- 
носного слоя, обычно опасны в сан. отноше- 
нии. Если конетатировано местное загряз- 
нение К., то по принятии мер к защите К.. от 
последующих загрязнений всегла необхо- 
димо очистить его, а иногда и дезинфициро- 
вать. Очистка колодца заключается в 
вычерпывании воды из него до дна и последу- 
ющем выбирании накопившейся грязи. Для 
дезинфекции колодца чаще всего применяют 
хлорную известь. Прусское Іапаеѕапѕіа]1+ {. 
Уаѕѕег-, Войеп- опа ийћусіепе рекоменду- 
ет на 1 м? воды в К. 10—50 г свежей хлорной 
извести; последнюю нужно предварительно 
разболтать в небольшом количестве воды. 
Стенки К. протираются с помощью чистой 
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швабры хлорированной водой К. Вода с хло- 
ром оставляется в К. на 2 суток, по истече- 
нии к-рых выкачивается или вычерпывается 
до тех пор, пока не перестанет пахнуть хло- 
ром. Опытная проверка действия таких доз 
хлорной извести (10—50 мг на 1 л) указала 
полную их действительность (см. также Во- 
доснабоюение). 

Лит.: Практическое руководство к устройству 
рытых колодцев, изд. Постоянного бюро водопроводн. 
и сан.- техн. съездов, М., 1927; Спарро Р., Посо- 
бие для сельского водоснабжения, гл. І, М., 1997; 
Тимонов В., Водоснабжение и водостоки, в. 1, 
гл. УГ, СПБ, 1889; Хлопин Г., Методы санитар- 
ных исследований, т.Т, Л., 1928; агов Е.,Маѕѕег- 
уегзотоиих и. Вгиппепраџ, В., 1925; Стипахасе Яег 
"Тгіпкуаѕѕегһусјепе, һгѕб. у. а. Ргецѕѕ. Гапезапяа1( 
{. Мазѕег-,Войеп- п. ІиїПусіепе, В., без года; К і 8 5- 
ка1+ К., Вгоиппепһусіепе, 1,рх., 1916; Оріїх К., 
Вгиппепвуепе, В., 1910; 5 рії а О.ч. Вес В 1е 
К., Рріе \Маззегуегзотгипя (Нпар. дег Нуз1еце, Һе- 
гаизоезереп у. М. Варпег, М. бгџђег ппа М. Гіскег, 
В. ІІ, 1рх., 1924). В. Уловенюо. 

НКОЛОНВИНТ (горькая тыква, Егисфаз Со- 
Іосупёћіаіѕ, в. Соіосупіћіз, в. Рота Со]осуп- 
$61415), плод однолетнего растения СИтиИаз 
Со]осуп 1$ (Эспгааег), з. Сиситіѕ Со1осуп- 
$613 (1..), сем. Сисигріасеае (тыквенных), 
дико растущего и частью культивируемого 
в Малой Азии, Сев. Африке, Испании и др. 
Плод К. имеет величину апельсина, покрыт 
гладкой, тонкой светложелтоватого цвета ко- 
жицей, к-рая перед сушкой плодов с них 
снимается. В мякоти плода содержится боль- 
шое количество семян, похожих на огуреч- 
ные. Плод имеет неприятный, тошнотворный 
запах и острый горький вкус; сильно ядовит. 
Семена его фармакологически недеятельны 
и при изготовлении фармацевтического пре- 
парата удаляются. Действующим началом 
К. считается гликозид колоцинтин, С.Н. О,з 
(Ма12), рыхлый желтоватый порошок, рас- 
творимый в воде, труднее в алкоголе, силь- 
но горького вкуса. По Вальцу, колоцинтин 
к-тами расщепляется на глюкозу и колоцин- 
тидин. Кроме того из К. выделен действую- 
щий подобно колоцинтину смолоподобный 
цитрулин. По другим исследованиям, дей- 
ствующими началами К. является не глико- 
зид, но алкалоидоподобное вещество, вызы- 
вающее у собак, уже в дозе 0,1 г характерное 
для К. слабительное действие. Т. о. действу- 
ющие начала К. химически еще недостаточ- 
но изучены. Порошок К. сильно раздражает 
слизистые оболочки и при введении в под- 
кожную клетчатку вызывает ее воспаление; 
5—30 мг т. н. колоцинтина или 100—300 мг 
К. вызывает у человека спустя несколько 
часов жидкие испражнения, сопровождаю- 
щиеся тенезмами и болями, а при больших 
дозах (0,6—1,0 К.) наступают рвота, силь- 
ные боли и очень частый стул с примесью 
крови. Рентгеноскоп. исследования на жи- 
вотных показали, что К. вызывает резкое 
возбуждение перистальтики тонких кишок, 
выпадение антиперистальтических движений 
толстых кишок, сильную секрецию слизи и 
трансудацию в полость кишечника. При по- 
вышении доз наступает уже острый гемора- 
гический гастро-энтероколит. Назначение 
опия предупреждает понос, задерживая пе- 
реход К. из желудка в кишечник; однако 
при этом облегчается всасывание К. из же- 

‚ лудка, что может вести к смерти животного. 
Резорптивное действие К. характеризуется 
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раздражением почек (геморагический гло- 
мерулонефрит), а большие дозы вызывают 
явления коляпса (минимальная смертель- 
ная доза для человека 4 г рег 0$).—К,. при- 
меняется как проносное слабительное сред- 
ство (газ сит), и как все вещества этой груп- 
пы применяется в практике сравнительно 
редко. Средняя доза К. 0,1; максимальная 
однократная—0,3; максимальная суточная— 
1,0. Применяется в виде порошков, пилюль, 
для чего употребляют сухой экстракт К. 
Применяется также тинктура: средняя доза, 
0,25—0,5; максимальная однократная—1,0; 
максимальная суточная— 3,0. К. входит в со- 
став нек-рых сложных слабительных, напр. 
РИлае Іахап+еѕ #0г{е5; в разовой дозе их со- 
держится 0,005—0,01 колоквинта. 

Лит. Маспаоаз В., Ргаѕііѕсһе Арі һттіббе] 
(Нпар. а. Рраттако1осіе, һо. у. А. НеЩег, В. П, 
НаНе 9, В., 1924). В. Карасик. 

КОЛОМБО, Бааіх СоЈјотђо (3. Са1итрае) 
(Ф УП), корень лианы Јаітоггһіға Соіштђра, 
Міегѕ, Сосси1иѕ раһпаїіиѕ О. С. (сем. Мепіѕ- 
регтасеае-Тіпоѕрогеае), растущей в Африке. 
Фармацевтический препарат состоит из бо- 
ковых корней, нарезанных на пластинки 
круглой формы зеленовато-желтого цвета, 
без запаха, сильно горького вкуса; при же- 
вании окрашивают слюну в желтый цвет. К. 
содержит горечь колумбин, почти не раст- 
воряющуюся в воде и плохо растворяющую- 
ся в спирте, и в небольшом количестве (сум- 
марно до 2—8 %) мало деятельные алколои- 
ды: пальматин, ятроризин и колумбамин; 
по химич. характеру они родственны бербе- 
рину (к-рого, вопреки старым указаниям, в 
К. нет). Кроме того К. содержит много крах- 
мала (до 30%), следы эфирного масла, много 
селитры и до 9% золы. Водный настой со- 
держит и другие коллоидные вещества; он 
желтоват, горького вкуса, окрашивается 
иодной настойкой в синий цвет. —К. исполь- 
зуется как горечь и как обволакивающее 
(нередко при +ре кишок); внутрь по 0,5—2,0 
несколько раз в день в порошке, как декокт 
из 5,0—15,0.на 150,0, а также в виде экстрак- 
та или вина. Препараты: Ежтасфат Со]ст- 
ро, Тшеф. Соіотђо, Уіпит СоІотђо. 

КОЛОНИАЛЬНЫЕ ЖИВОТНЫЕ представ- 
ляют комплексы одиночных особей, или ин- 
дивидов, связанных друг с другом морфоло- 
гически и физиологически, комплексы, воз- 
никающие обычно в результате не доведенно- 
го до конца бесполого размножения (рис. 1). 
Встречаются как среди Ргофотоа (Уо]уох и 
другие жгутиковые, многие кругоресничные 
инфузории, напр. сувойки), так и среди мно- 
гоклеточных животных—гидроидных поли- 
пов. В первом случае каждая особь колонии 
представлена одной клеткой, во втором она 
является многоклеточным организмом. Сте- 
пень физиол. связи между членами колонии 
нередко (напр. у кругоресничных инфузо- 
рий) обнаруживается в том, что раздраже- 
ние одной особи влечет за собой сокращение 
всей колонии. Колониальный образ жизни 
часто ведет к разделению труда между осо- 
бями колонии; чаще всего одни особи вы- 
. полняют функцию полового размножения, 
другие же— вее остальные функции (жгути- 
коносец Уос!уох, гидроидные полипы, у ко- 
торых половые особи, или медузы, образо- 


вавшиеся на колонии, могут даже отделять- 
ся от последней). Иногда разделение труда 
идет еще дальше, и на колонии появляется 
несколько типов особей, различающихся по 
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Рис. 1. Колониальная губка, состоящая из 
трех частично слившихся особей; наверху 
видны выводные отверстия особей, 


Рис. 2. Часть полиморфной колонии мшанок, 
состоящей из обыкновенных особей (2) ит. н. 
. авикулярий (1). 


функции и по строению. Так, у мшанок кро- 
ме обычных особей может иметься две ка- 
тегории защитных индивидов—авикулярии 
и вибракулы (рис. ®). У сифонофор колония 
состоит иногда из 5—6 типов особей. Соот- 
ветственно с этим различают колонии моно- 
морфные—из одинаковых особей—и поли- 
морфные—из нескольких различных типов 
особей. Можно думать, что в образовании 
колоний играл большую роль неподвижный 
образ жизни, т. к. это явление чаще всего 
встречается именно у прикрепленных жи- 
вотных. Колониальность наблюдается среди 
простейших (некоторые 
радиолярии, жгутико- 
носцы, инфузории), ки- 
шечнополостных [боль- 
шинство гидроидных и 
коралловых полипов 
(рис. 3), сифонофоры], 
губок, червей (почти все 
мшанки) и некоторых 
низших хордовых (ас- 
цидии). Среди них сво- 
бодноплавающими яв- 
ляются лишь радиоля- 
рии, некоторые жгути- 
коносцы и сифонофо- 
ры; все прочие ведут си- 
дячий образ жизни. В 
общем как видно коло- 
ниальность развита пре- 
имущественно у низших, более просто орга- 
низованных типов животного мира. Явле- 
ние колониальности сыграло известную роль 
при построении филогенетмческих теорий, 
поскольку колониальные простейшие при- 
нимались нек-рыми за формы, переходные 
между одноклеточными и многоклеточными 
(см. Клеточная теория). В. Догель. 

КОЛОРИМЕТРИЯ, НОЛОРИМЕТРЫ (от 
лат. со1ог— цвет и греч. теїігор — мера). 
Колориметри я—методика количествен- 
ного анализа, основанная на определении ко- 
личества вещества по интенсивности окрас- 
ки, присущей самому веществу как таковому 
или же какому-либо продукту реакции, про- 
исходящей между данным веществом и опре- 


Рис. 3. Полиморфная 
колония гидроидных 
полипов состоит из 
сидячих полипов (2) 
и отрывающихся от 
колонии половых 0с0- 
бей—медуз (1). 
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деленным реактивом. Соответственно этому 
можно различать прямую и косвен- 
ную колориметрию. Практически наиболь- 
шее значение имеет вторая, т. к. прямая К. 
применима лишь при определении веществ, 
обладающих достаточно интенсивной соб- 
ственной окраской. Такими веществами в 
технике являются разные красители, в био- 
логии— различные пигменты (хлорофил, НЬ, 
желчные пигменты и т. д.). По существу К. 
стоит близко к спектрофотометрии. В по- 


центраций с таким расчетом, чтобы пределы 
взятых концентраций лежали с одной сто- 
роны выше, а с другой стороны ниже пред- 
полагаемой концентрации испытуемого рас- 
твора. Серию разведений готовят по прин- 
ципу геометрического ряда, т. е. так, чтобы 
содержание стандартного вещества от одной. 
пробирки к другой менялось в нек-рое число 
раз (показатель ряда), а не на одну и ту же 
величину. В приводимой таблице даны при- 
меры подобных серий. 


| 
Показатель 7 Пределы . 
ряда Число членов концентраций Серия разведений 
З 4 1:27 1; 3; 9; 27; 
2 5 1:16 1; 2; 4; 8; 16; 
1,5 7 1:11,4 1; 1,5; 2,25; 3,39; 5,1; 7,6; 11,4; 
1,25 11 1: 9,3 1; 1,25; 1,56; 1,95; 2,44; 3,05; 3,31; 4,76; 5,95; 7,44; 9,3; 
А 9 1: 0,1 1; 0,75; 0,56; 0,49; 0,32; 0,24; 0,18; 0,13; 0,1; 
2), 7 1: 0,09 1; 0,67; 0,45; 0,3; 0,2; 0,18; 0,09. 


следнем случае определяется абсолютное ко- 

личество световых лучей определенного уча- 
стка спектра, поглощенных при прохожде- 
нии через определенной толщины елой ис- 
пытуемого окрашенного вещества. Если из- 
вестен коефициент поглощения (Бунзен- 
Роско) для данного вещества, то может быть 
вычислено количество последнего. При К. 
пользуются не измерением абсолютной яр- 
кости, гезр. поглощения света, а сравнивают 
поглощение света испытуемым раствором 
с поглощением окрашенным стандартом. В 
качестве последнего может служить или рас- 
твор того же вещества определенной кон- 
центрации или же искусственно приготовлен- 
ный стандарт (окрашенный раствор, стекло, 
желатиновая пленка, и т. д.). 

Все методы К. основываются на предпо- 
сылке, что между количеством окрашенного 
вещества и интенсивностью окраски суще- 
ствует определенная зависимость. В ряде 
случаев и в определенных пределах концен- 
трации эта зависимость имеет характер про- 
стой пропорциональности, т. е. при повыше- 
нии концентрации обусловливающего окрас- 
ку вещества вдвое интенсивность окраски 
возрастает также вдвое и т. д. Для других 
же случаев это условие не сохраняет своей 
силы, и наблюдаются закономерности дру- 
гого порядка. В последнем случае судить о 
количестве вещества на основании сравне- 
ния растворов разной интенсивности окрас- 
ки можно лишь, пользуясь специально ус- 
тановленной для данного случая формулой, 
выражающей зависимость между интенсив- 
ностью окраски и концентрацией. Проще и 
надежнее в таких случаях не сравнивать ин- 
тенсивность окраски растворов разной 
концентрации, а находить ту концентрацию 
стандартного раствора, которая дает оди- 
наковую с испытуемым раствором интен- 
сивность окраски. Сравнение производят 
при постоянной толщине слоя жидкости. 
Практически это осуществляют след. обра- 
зом: выбирают ряд пробирок в точности оди- 

. накового диаметра (это устанавливают или 
посредством калибра или наливая во все про- 
бирки одинаковый объем воды и выбирая те, 
в к-рых вода будет стоять на одном уровне). 
В этих пробирках приготовляют серию раз- 
ведений стандартного раствора разных кон- 


Сначала ставят ряд с высоким показате- 
лем, находят две пробирки, между к-рыми 
лежит окраска испытуемого раствора, и для 
более точного отсчета между этими двумя 
пробирками ставят новую серию разведений, 
беря концентрации растворов в этих пробир- 
ках в качестве крайних членов ряда и ставя 
между ними ряд с меньшим показателем. 
Т. о. находят то разведение, окраска к-рого 
по возможности совпадает с окраской испы- 
туемой жидкости. Концентрация искомого 
вещества в последней будет равна концен- 
трации его в соответствующей стандартной 
пробирке. Объемы жидкости и количество 
реактива должны быть одинаковыми как во 
всех стандартных пробирках, так и в пробир- 
ке с испытуемым раствором. Если испытуе- 
мая жидкость сама по себе окрашена, то, 
чтобы исключить влияние собственной ок- 
раски ее, пользуются принципом компенса- 
ционного компаратора Уолполя (Ма1роіе). 
Этот компаратор представляет собой дере-. 
вянный блок, в к-ром высверлены две (или 
три) пары вертикальных углублений и три 
сквозные горизонтальные отверстия, пере- 
секающие парные вертикальные углубления 
(рис. 1а и 16). В отверстие 1-е помещают про- 
бирку со стандартным раствором, во 2-е— 
с испытуемой жидко- А 
стью, в 3-е—с испыту- 
емой жидкостью, но 
без прибавления вы- 
зывающего окраску 
реактива (вместо него 
прибавляется такой 
же объем воды) и в 
4-е—пробирку сводой. 
Так. обр. при рассма- 
тривании через гори- | 
зонтальные отверстия (рисунок 16) окраска 
стандартного раствора суммируется с соб- 
ственной окраской исследуемой жидкости 
так же, как это происходит в пробирке 2; от- 
тенки выравниваются, и влияние собетвен- 
ной окраски компенсируется. Ири неокра- 
шенных жидкостях, когда нет нужды в поль- 
зовании принципом Уолполя, можно вместо 
приготовления серии стандартных растворов 
разной концентрации просто постепенно по- 
вышать концентрацию стандартного раство- 
ра, прибавляя последний к разведенному во- 
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дой реактиву. Зная концентрацию стандарт- 
ного раствора, можно вычислить содержа- 


т 
ние искомого вещества по формуле 2 = п гаи 


где х—количество искомого вещества во взя- 
том для определения объеме жидкости, 7 — 
количество вещества, содержащееся в при- 
бавленном объеме стандартного раствора, 
о, —конечный объем жидкости в пробирке с 
испытуемым раствором, %„„—то же в пробир- 
ке со стандартным раствором. Можно вести 
колориметрирование и таким образом, что 
к испытуемому и стандартному растворам 
прибавляют реактив и затем к более темно- 
му раствору прибавляют воды до выравни- 
вания окрасок. На основании соотношения 
конечных объемов вычисляют содержание ве- 
щества в испытуемом растворе. Оба послед- 
них метода не очень надежны, т. к. на ин- 
тенсивность окраски очень часто влияет спо- 
соб смешения реактивов и при разведении 
окраска может изменяться не только в зави- 
симости от объемов, но также и вследствие 
вторичных процессов. 

Действительно точные результаты К. мо- 
жет давать только при применении специаль- 
ных приборов к олориметров. По- 
следние позволяют выравнивать интенсив- 
ность окраски растворов разной концентра- 
ции изменением толщины слоя растворов. 
Для большинства (но отнюдь не для всех и 
не при всяких концентрациях) окрашенных 
растворов справедливо правило, известное 
под названием «закона Беера», согласно ко- 
торому интенсивность окраски двух раство- 
ров оказывается одинаковой, когда равны 
произведения из концентраций на толщину 
«лоя жидкости, т.е. когда С,.Н,=С,.Н,, где 
С, концентрация одного раствора, Н,— 
толщина его слоя, С, и Н,—те же величины 
для второго раствора. Зная толщину слоев 
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Рис. %. Аи В-—ТГенеровские цилиндры. 


и концентрацию одного из растворов (стан- 
дартного), легко найти концентрацию испы- 
‘туемого по формулеС,=Си- я ›їдеб:иН;— 
2 
концентрация и толщина слоя неизвестного 
раствора, С,„ И Н,„ —то же для стандартного. 
Простейшим, построенным на этом принци- 
пе колориметрическим прибором являются 
т.н. Генеровские (Невпег) цилиндры (рис. 2), 


5. М. 9. т. ХПІ. 


в к-рых изменение толщины слоя жидкости 
достигается простым выпусканием части рас- 
творов через краны. Цилиндры имеют стек- 
лянное дно; их ставят на белую подкладку, 
свет проходит снизу, окраску жидкостей 
сравнивают, глядя в цилин- 
дры сверху. Важным усло- 
вием, чрезвычайно повышаю- 
щим точность колориметриче- 
ских исследований, является 
сближение сравниваемых ок- 
рашенных полей зрения по 
возможности так, чтобы при 
равенстве окраски они сли- 
вались бы или были разде- 
лены лишь очень тонкой чер- 
той. Это достигается приме- 
нением различных оптических 
устройств; некоторые из них 
схематически изображены на 
рис. 4. Рисунок 2 изображает 
основанный на принципе Ге- 
неровских цилиндров колори- 
метр Вольфа. Двойная пла- 
стинка (рис. 4а) применяется 
в колориметрах Аутенрита; 


Рис. 3. Схема хода лучей в коло- 
риметре Бюркера: О-—окуляр; 
А—тело Гюфнер-Альбрехта; Ст— 
сосуд со стандартным раствором; 
К, сосуд скомпенсирующей жид- 
костью; И—исследуемый раствор; | 
К, компенсирующая жидкость; 
3—зеркало. 


в прежних колориметрах Дюбоска обычно 
применялись призмы Френеля (рис. 46). В 
новейших моделях чаще пользуются т. н. 
телом Гюфнер-Альбрехта (рис. 48) или Люм- 
мер-Бродгуна (рис. 42). Наблюдение про- 
изводится посредством соответствующего. 
окуляра. 

Помимо колориметров Аутенрита и Дюбос- 
ка (см. Аутенрита колориметр и Дюбоска ко- 
лориметр) здесь следует отметить новую мо- 
дификацию последнего по Бюркеру (Вӣгкег), 
соединяющую точность прецизионного опти- 
ческого прибора с преимуществами компен- 
сационного принципа Уолполя. При поль- 
зовании этим колориметром не мешает ни 
собственная окраска испытуемой жидкости 
ни окраска реактива, притом ход лучей в. 
обеих половинах поля зрения вточности сим- 
метричен (рис. 3). В 1988 г. фирмой Лейц вы- 
пущены универсальные колориметры, поз- 
воляющие применять как обычный принцип 
Дюбоска, так и принцип Бюркера, а также 
приспособленные и для сравнения мутно- 
стей; имеющиеся при них микроприспособ- 
ления (рис. 5) позволяют обходиться для 
измерений всего 1—8 есм? жидкости. Для 
особо точных работ ряд преимуществ пред- 
ставляет поляризационный колориметр 
Крюсса (Кгӣѕѕ), в к-ром при неравенстве ин- 
тенсивностей окраски меняется и самый от- 
тенок последней, что значительно повышает 
точность установки. Вообще говоря, точ- 
ность колориметрических измерений при 
пользовании хорошим прибором может быть 
весьма значительна и лежит в пределах не- 
скольких десятых долей процента до 0,5%. 
Для достижения этой точности необходи- 
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мо принимать ряд мер предосторожности. 
Оба поля зрения должны освещаться совер- 
шенно одинаково ярко; в этом убеждаются, 
помещая в оба сосуда колориметра одну и 
ту же жидкость; при этом отсчеты шкалы 


Рис. 46 


Рис. 4г 


Рис.4в 


Рис. 2. 


должны быть одинаковы. Для наибольшей 
надежности результатов рекомендуется пос- 
ле произведенного отсчета менять растворы 
местами; при этом соотнощения высот долж- 
ны остаться прежними. Необходимо произ- 
водить ряд отсчетов (не менее пяти) и брать 
среднее арифметическое из них. Чем меньше 
разница в концентрациях стандартного и ис- 
следуемого растворов, тем выше точность оп- 
ределений; отношение концентраций не дол- 
жно превышать 1:2. Помимо равномерности 
важно соблюдать и постоянную интенсив- 
ность освещения; поэтому лучше пользовать- 
ся искусственным источником света; новые 
модели имеют приделанный к штативу ко- 
лориметра осветительный прибор с электри- 
ческой лампочкой (рис. 6). Лучше всего 
пользоваться светом средней яркости; не- 
достаточная или слишком сильная яркость 
понижают точность отсчетов и вызывают бы- 
строе утомление зрения. Во время колори- 
метрирования стараются по возможности 
оберегать глаз от попа- 
дания постороннего све- 
та; поэтому при точной 
работе лучше пользовать- 
ся затемненным помеще- 
нием .-— Гочность колори- 
метрирования возраста- 
ет, если исключить по 
возможности те лучи све- 
та, которые слабо или 
совсем не поглощаются 
испытуемым раствором, 
т. е. в первую очередь 
лучи, соответствующие 
окраске самого раствора 
и следовательно им не задерживаемые. Это 
достигается применением соответствующих 
светофильтров (напр. желтых при синей 
окраске раствора и наоборот). Это не толь- 
ко повышает точность сравнения интен- 
сивности окрасок, но и облегчает установ- 
ку, т. к. одновременно с интенсивностью ме- 


Рис. 5. 


няется и оттенок окраски.—_Сравниваемые 
растворы должны быть по возможности оди- 
наковой 1°; допустимая разница не должна 
превышать 3°. Всегда необходимо предвари- 
тельно удостовериться, что для данной сис- 
темы и для данных концентраций сохраняет 
свою силу закон Беера. К преимуществам 
К,., быстро завоевавшим этому методу широ- 
кое практическое распространение, помимо 
простоты и быстроты, наряду с достаточной 
для большинства практических целей точ- 
ностью, принадлежит чрезвычайная чув- 
ствительность метода, значительно расши- 
ряющая пределы измерений и позволяющая 
обходиться минимальными количествами ве- 
щества, что особенно важно при биол. ис- 
следованиях, напр.при анализе крови; с дру- 
гой стороны, при применении колориметри- 
ческих методов удается количественно опре- 
делять такие вещества, которые обычными 
хим. методами для прямого определения не- 
доступны. Так, удается определять колори- 
метрически с ошибкой не более 1—2% ты- 
сячные доли мг мышьяка, азотистой к-ты, 
фосфора, азота, иода и т. д. Эти особенно- 
сти колориметрических методов обусловили 
широкое применение К. в мед. и физиол. ла- 
бораторной методике, т. ч. в наст. время для. 

Р большинства важных в клинич. 
отношении веществ разработаны 
простые, удобные и точные коло- 
риметрические методы (в каче- 
стве примеров можно привести 
определение азота неслеризаци- 
ей, определение мочевой кисло- 
ты, сахара, креатини- 
на, фосфора, холесте- 
рина, билирубина, мо- 
лочной к-ты и т. д.). 
На К. основаны мето- 
ды определения НЬ. 
Широков применение 
К. находит при анализе воды. Совершенно 
специальную область применения К. соста- 
вляет измерение активной реакции (см. Ин- 
дикаторный метод). 

Лит.: Вагкег К., Еіп пеџеѕ Ко1огітеёег ши. 
у611= ѕуттеќѓтіѕсһет Ѕітаһіепеапс, Леііѕсһг. Г. апвех. 
Сһетіе, В. ХХХУТ, р. 427, 1923; Кгіѕзѕ 6. и. Н., 
КоІогітеѓгіе ипа адоапііѓаііуе ЅрекітаЈапа1уѕе, Нат- 
роге —1рғ., 1909; 1іїѕеһіёлх І., брекігоѕкоріе 
и. Ко1огітеќгіе, 1,р7., 1927; 1 ӧд ме Е., Ко1огітеітіє 
(Напарџисһ а. Атреіёѕтеѓіһойеп іп 4. апсем. Сһетіе, 
һгѕе. у. А.54аһІег, В.П, Т. 1, В.—Гр2., 1919); ХУ ое Т.,. 
Рһоѓќотеігіс сһетісаї апаіуѕіѕ, у. І Соютипехту, 
М. Ү., 1928. В. Әнгельгардт.. 

КОЛОСОВ Александр Александрович (род. 
в 1862 г.), известный гистолог, профессор. 
Северокавказского ун-тета в Ростове н/Д. 
В 1886 г., по окончании мед. факультета 
Харьковского ун-та, К. работал при кафедре 
гистологии; в 1889 г. по приглашению Ба- 
бухина перешел в Моск. ун-т, где был ас- 
систентом и прозектором. В 1895 г. получил 
кафедру в Варшаве; с 1915 г. К,.— профессор. 
в Ростове. Отличительной особенностью К. 
как гистолога является мастерская техника, 
которую он обогатил методом осмирования,, 
пригодным для выяснения тончайших кле- 
точных структур; им же сконструирован 
один из лучших типов парафиновой бани.. 
Научные труды К. относятся к области 
цитологии эпителия и мышц; главнейшие 
из них: «(рег Че Ѕітикіиг деѕ Р1епторег! о-- 
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пеа]- опа Сеѓаѕѕеріїће1ѕ (Епаӣоһеі1ѕ)» (Атеһ. 
їйг тікгоѕкоріѕсһе Апаіотіе, Вапа ХП, 
1893; дисс.); «О взаимоотношениях клеток и 
о соковых канальцах в покровных и же- 
лезистых эпителиях и в гладкой мышечной 
ткани» (Русский арх. анат., гистол. и эм- 
бриологии, т. ТУ, вып. 1, 1925). 

КОЛЬД-КРЕМ (соЈа стеат; англ. — хо- 
лодный крем), мази, содержащие значитель- 
ное количество воды и охлаждающие (по за- 
мыслу) кожу благодаря испарению воды(Ко- 
регі). Многочисленные работы Унна (Оппа) 
и его последователей показали, что охлажда- 
ющее действие зависит не только от процен- 
та содержания воды, но и от рода жиров и 
от способа приготовления крема: он дол- 
жен представлять возможно тонкую эмуль- 
сию воды в масле или масла в воде. Большин- 
ство прописей кольд-кремов достигает эмуль- 
гирования больших количеств воды путем 
добавления буры или слизистых веществ; 
с той же целью в состав жировой части мази 
вводят ланолин. Вследствие обилия воды 
К.-к. легко горкнет. Желая предотвратить 
прогоркание К.-к., Росс. Ф, а за ней ФУП 
ввели замену воды глицерином (Опё. 1е- 
піепѕ), но такая мазь по существу уже не яв- 
ляется К.-к. Хороший, довольно стойкий 
К.-к. можно получить напр. в виде смеси 
равных частей ланолина, миндального мас- 
ла и воды (количество воды можно еще уве- 
личить) с добавлением душистых веществ 
(розового масла). 

Лит.: Мопеотгрз С., Ощегзасвапсеп брег 41е 
Рһаттако1оріе и. Рћагтакодупатік уол Ѕаіреп, Ате. 
?. ехр. Раіћоі. и. Рћагтак., В. СХЫТ, Ней 1—9, 1930. 

СОГРОСЕЕІ515 (от. греч. КоІроѕ — вла- 
галище и Ке151з—замыкание), операция, 
применяемая в тяжелых случаях мочеполо- 
вых свищей с целью воспрепятетвовать ис- 
течению мочи из влагалища и направить ее 
в мочевой пузырь, создав во влагалище ни- 
же свища непроницаемую перегородку. Ско- 
пляющиеся над последней в верхнем отрезке 
влагалища моча, слизь и менструальная 
кровь выделяются наружу через свищ, пу- 
зырь и мочеиспускательный канал. Опера- 
ция была ` предложена Симоном (бітоп) в 
60-х гг. 19 в. в форме срединного сшивания 
влагалища, (кольцеобразное освежение вла- 
галища под свищом, сшивание передней 
стенки с задней). В наст. время применяют 
почти ту же технику операции, стремясь со- 
хранить возможно больше влагалища, (осве- 
жение по возможности выше, непосредствен- 
но под свищом), создать прочную перего- 
родку (погружные швы) и устранить поводы 
к образованию конкрементов. На избранном 
месте циркулярно (или при частичном С. ко- 
со под соответственным сводом) вырезают из 
слизистой влагалища кольцо шириной 1— 
1/, см (см; рис.). Верхний и нижний края 
раны соединяются двумя ярусами швов: глу- 
боким, погружным и поверхностным на сли- 
зистую. Лучший материал—тонкий шелк, 
т. к. кетгут может быстро рассосаться. Опе- 
рация технически иногда бывает нелегка, 
т. к. производится в случаях осложненных, 
где свищи очень велики и окружены такими 
рубцово-измененными краями, к-рые дела- 
ют невозможным применение обычной фисту- 
лорафии. В таких случаях и для С. прихо- 


дится проводить освобождающие разрезы, 
рассекать рубцы или отделять их от костей 
таза. Далее С. был особенно рекомендован 
при пузырно-влагалищных свищах, ослож- 
ненных свищами мочеточника, когда послед- 
ний невозможно пересадить в пузырь. Не- 
обходимое условие для операции--целость 
уретры или возможность ее воссоздать. Не- 
выгоды операции: влагалище укорачивает- 
ся, затрудняя соіїиѕ; изолирование верхне- 
го отдела его и матки делает невозможным 
зачатие и деторождение [зачатие впрочем 
возможно путем проникновения спермало- 
зоидов через мочеиспускательный канал 
(Кгбп1®)]. Во влагалищном < 
резервуаре над перегородкой 
получаются застои мочи, ее ` 
разложение, образованиекон- 
крементов в сгустках слизи и 
менструальной крови, воспа- 
лительные раздражения, ве- 
дущие к циститам, восходя- 
щим пиелитам и даже могу- {* 

щие закончиться смертью; эти И: 
невыгоды заставляли многих 1-74 
возражать против С. и даже а — пузырно- 
отвергать его вовсе. Кроме то- влагалищный 
го С. не удовлетворял хирур- а 
гов как противоестественная но т 
операция, обезображивающая слизистой обо- 
и нарушающая правильные етт а 
анатомические отношения; по- у 
этому всегда существовала тенденция за- 
менить его другими операциями [например 
чрезпузырным зашиванием фистул (Тгепае- 
1епригс), пересадкой мочеточников в пузырь, . 
пересадкой их в кишку (Мау, Субботин, 
Миротворцев, Груздев, Попов), даже экстир- 
пацией почки (Ѕітоп)]. Тем не менее опасно- 
сти С. все же не столь велики (больные мо- 
гут существовать десятки лет даже без ци- 
ститов), а пересадка мочеточников в кишку 
не гарантирует от восходящей инфекции. 
Поэтому С. не может быть пока совершенно 
вычеркнут из числа гинекологических опе- 
раций, оставаясь для нек-рых случаев и 1- 
шит геаоТат. 

Лит.: Лидервальд А., К вопросу о моче- 
половых свищах у женщин и их оперативном лече- 
нии, дисс., СПБ, 1894. В. Преображенекий. 

КОЛЬПОПЕНСИЯ, со]рорехіа, подшива- 
ние и фиксация стенок влагалища для ус- 
транения суѕіосе1е; впервые была произве- 
дена в 1889 году (Вуїѓога), причем передняя 
стенка влагалища и боковой свод экстрапе- 
ритонеально были укреплены Байфордом к 
стенкам пахового канала. Баум (Вал) в 
случаях сузбос@е предложил фиксировать к 
брюшной стенке нижний отдел влагалища, 
производя низкий поперечный разрез брюш- 


‘ной стенки и отделяя мочевой пузырь от 


задней поверхности лобковой кости. В. Ф. 
Снегирев предложил применять односторон- 
нюю переднюю и заднюю К. при лечении вы- 
падения матки; передний боковой свод с по- 
крывающими его висцеральными листками 
тазовой фасции экстраперитонеально фикси- 
ровался к Пупартовой связке при передней 
К.; задне-боковой свод влагалища—к Не. 
ѕасго-ѕріпоѕит в случае задней К. В виду 
возможного повреждения важных соседних 
органов (мочевой пузырь, мочеточник, пря: 


*16 
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мая кишка) этот метод не получил широкого 
применения. Учитывая однако возможность 
помощью операции Снегирева искусственно 
заменить действие утерявших свой тонус 
Не. сагдӢіпаіа, Ширшов предложил фикси- 
ровать влагалище, передний его свод, к Пу- 
партовой связке, выполняя это помощью 
чревосечения—со]рорехла БИщега! $ ітапѕ- 
регіїіопеа1іѕ и присоединяя к этому вентро- 
фиксацию матки. Придавая большое зна- 
чение соединительнотканным образованиям 
таза для удержания матки и тазовых орга- 
нов, для предотвращения смещения их вниз, 
Губарев считает наиболее рациональным при 
лечении выпадения матки видоизмененную 
операцию Снегирева—фиксацию переднего 
или заднего свода влагалища к брюшной 
стенке. Кюстнер (Казпег; 1910) при выпаде- 
нии матки при значительно выраженных ее 
изменениях предложил производить чрево- 
сечение, удалять матку и подшивать культю 
влагалища к брюшной стенке.—Бумм (1917) 
по поводу операции вентрофиксации культи 
влагалища при ещегосе уасіпа1іѕ указывал, 
что такой метод является наиболее рацио- 
нальным по сравнению с другими, предло- 
женными в таких случаях оперативными ме- 
роприятиями (напр. сшивание передней и 
задней стенок влагалища—метод Меписерал- 
ег ’а).—Тем не менее операция К. не получи- 
ла большого распространения, и только 
Френкель (Г.. Егаепке!) широко применяет 
фиксацию влагалища к брюшной стенке 
1)в случаях выпадения влагалища после уда- 
ления матки, 2) при выпадении матки (при- 
чем в случаях значительных изменений вы- 
падающей матки последняя удаляется).— 
Операция по Френкелю (уепігіѓіхига уабі- 
пае) производится следующим образом: раз- 
рез по Пфанненштилю; по рассечении пу- 
зырно-маточной складки мочевой пузырь 
отодвигается книзу и обнажается передний 
свод влагалища. Убедившись, что послед- 
нее без особого натяжения подтягивается к 
брюшной стенке, накладывают 2—3 шва, 
проходящие через всю толщу брюшной ра- 
ны и через стенку влагалищного свода; пу- 
зырно-маточная складка брюшины восста- 
навливается. Брюшная рана закрывается 
обычным способом, и в заключение швы, фи- 
ксирующие влагалищный свод к брюшной 
стенке, завязываются над марлевым вали- 
ком, что позволяет не снимать их дольше 
обычного времени. Возможность пользо- 
ваться этой операцией при значительно вы- 
раженных выпадениях матки и простота 
техники являются, по Френкелю, большим 
преимуществом операции уепігійіхига уа- 
сіпае. Во избежание расстройств со стороны 
мочевого пузыря не следует подшивать вла- 
галище слишком близко к брюшной ране; 
есть основание думать, что операция К. не 
влияет неблагоприятно на родовой акт. 


Лит.: Снегирев В., Маточные кровотечения, 
М., 1907; Ширшов Д., К вопросу об оператив- 
ном лечении выпадений матки и влагалища, Труды 
ТУ Съезда Общества российских акушеров и гинеко- 
логов, стр. 737—744, С.-Петербург, 1913; Егаеп- 
ке1г.., Уепігіііхога узетае, 2еіїѕсһгіі Г. Серигїѕһ. 
и. Супак., Вапа 1ХХХІІ, 1919. Д. Гудим-Левкович. 


КОЛЬПОПОЗЗ3 (соІророёзіѕ), создание ис- 
кусственного влагалища. Уже древние врачи 
сравнительно нередко наблюдали полное или 


частичное отсутствие внутренних половых 
органов. Среди этих недостатков особенно 
должно было обращать на себя внимание 
частичное или полное отсутствие влагали- 
ща. Этот порок неминуемо должен давать о 
себе знать отсутствием менструаций в воз- 
расте, когда менструации должны были уже 
появиться, а при наличии матки, способной 
к выделению менструальной крови,-—обра- 
зованием кровяных опухолей скопляющей- 
ся кровью (ћһаетаёотеіга, һаета+осо1роѕ, 
Ваетабоза]ршх). При отсутствии матки или 
ее зачаточном состоянии кровяные опухоли 
не образуются, и часто женщина узнает о 
своем пороке только после вступления в 
брак и обращения к врачу. В редких слу- 
чаях отсутствие влагалища является след- 
ствием заращения его просвета под влияни- 
ем различных воспалительных процессов, 
особенно—в раннем детском возрасте.— 
Операция, имеющая целью создавать вза- 
мен отсутствующего искусственное влагали- 
ще, чтобы при наличии менструирующей 
матки дать сток менструальной крови, ус- 
транить образование кровяных опухолей, а 
также дать возможность женщине, даже ли- 
шенной менструирующей матки, зкить нор- 
мальной половой жизнью, —имеет свою исто- 
рию. В случае возникновения кровяных 
опухолей образование на месте отсутетвую- 
щего влагалища искусственного хода яв- 
ляется обыкновенно жизненно необходимой 
операцией для того, чтобы избавить женщину 
от постепенно увеличивающейся кровяной 
опухоли, грозящей нередко разрывом и тя- 
желыми осложнениями, а также и для того, 
чтобы прекратить нередко тяжелые боли, 
особенно интенсивные в периоды, соответ- 
ствующие менструальным дням. Уже врачи 
древнего мира’были знакомы с этими стра- 
даниями (Гиппократ, Аристотель, Плиний, 
Цельс) и, чтобы избавить от них женщин, 
должны были прибегать к проколам таких 
опухолей. С развитием хирургии врачи пы- 
тались усовершенствовать эти проколы, за- 
менив их созданием на месте, где должно 
располагаться влагалище, искусственного 
хода. Однако все эти попытки в доантисеп- 
тическом периоде обычно кончались очень 
плачевно: опорожненная полость легко ин- 
фицировалась со стороны раневого отвер- 
стия, и б-ные нередко гибли от септической 
инфекции. Помимо того даже в случаях, за- 
канчивавшихся сравнительно благополуч- 
но, искусственно сделанный ход быстро за- 
крывался, и весь эффект операции ликвиди- 
ровался. Так, несмотря на то, что операция, 
предложенная Дюпюитреном (Ририуітеп) в 
1817 году, давала возможность создать объ- 
емистое искусственное влагалище, она все- 
таки не привела к желательным результа- 
там, т. к. и этот ход.быстро закрывался пу- 
тем рубцевания. 

Завоевания антисептической эры позво- 
лили начать упорную борьбу за сохранение 
искусственно образованного влагалищного 
хода. Были сделаны попытки не только со- 
здать искусственный ход, но и эпителизиро- 
вать его путем пересадки на внутреннюю по- 
верхность вновь созданного влагалища ко- 
жи или слизистой оболочки. Появился т.н. 
пластический метод. При этом для 
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пересадки как материалом пользовались бли- 
жайшими участками кожи губ, промежно- 
сти или бедер, которые оставались посред- 
ством тонкой ножки в связи с местом, отку- 
да брался такой лоскут (аутопласти- 
ка). Делали также свободную пересадку 
лоскутов кожи, при к-рой никакой связи пе- 
ресаживаемых участков с материнской поч- 
вой не оставляли (аутотрансплян- 
тация). Наконец сделаны были попытки 
воспользоваться для пересадки кожей или 
слизистой оболочкой и от других больных 
(гетеропластика) и даже от живот- 
ных. Однако все эти способы только улуч- 
шали результаты Дюпюитреновской опера- 
ции, только временно задерживали последу- 
ющий процесс рубцевания искусственно сде- 
ланного хода. В конечном результате как 
правило наступало заращение такого, даже 
эпителизированного влагалищного хода, и 
результат операции сводился на-нет. Нужно 
отметить, что в деле создания искусственно- 
го влагалища русским врачам принадлежит 
особо почетное место. Так, Гепнеру (Петер- 
бург) первому пришла блестящая мысль вос- 
пользоваться пересадкой во влагалище об- 
разованного по способу Дюпюитрена кож- 
ного лоскута, взятого с больших губ и яго- 
диц больной. Шалита (Киев) впервые пред- 
ложил пересаживать во влагалище островки 
слизистой оболочки, срезанной ножницами 
с внутренней поверхности больших и ма- 
лых губ б-ной. Много для развития и завое- 
вания права гражданства этой операции сде- 
лано Рейном (Киев), а особенно Снегиревым 
(Москва) и Поповым. (Ленинград). 

В доантисептический период операция 
создания искусственного влагалищного хода 
производилась только с одной целью: ус- 
транить образование кровяных опухолей и 
создать условия, при которых выделяющая- 
ся при менструации кровь находила бы се- 
бе свободный выход наружу. С развитием 
антисептики, когда результаты при этой опе- 
рации стали значительно улучшаться, по- 
степенно начали появляться сообщения и 
о случаях операции К., производившейся с 
целью дать женщине возможность жить нор- 
мальной половой жизнью. Необходимость 
таких показаний диктовалась еще тем об- 
стоятельством, что большинство замужних 
женщин с ‘отсутствием влагалища все-таки 
жило половой жизнью, но соіфиѕ совершал- 
ся или в искусственное, созданное под его 
влиянием вдавливание в область промеж- 
ности или через расширенный мочеиспуска- 
тельный канал. Такое «широкое» применение 
операции вызвало целый взрыв негодования 
и жарких споров во врачебном мире и в науч- 
ных обществах. Должен ли врач созданием 
искусственного влагалища потворствовать 
желанию женщины и ее мужа иметь поло- 
вую жизнь, когда отсутствует:главная цель 
полового сношения —-возможность беремен- 
ности? Появился целый ряд противников 
этой операции, стремившихся доказать всю 
бесплодность, безрезультатность и безнрав- 
ственность ее. Однако наряду с этим появи- 
лись и горячие защитники этой операции, 
доказывавшие, что «хирург имеет право и 
должен вмешаться с активным пособием для 
восстановления недостающего органа, хотя 


бы и не вполне совершенного. Әти операции 
не только вполне показаны, но их надо рас- 
сматривать как благородную обязанность 
хирурга» (Рейн). В настоящее. время за ис- 
ключением единичных лиц найдется мало 
хирургов, отрицающих важное значение этой 
операции, тем более что необходимость ее, 
как выяснилось на большом количестве слу- 
чаев, диктуется еще рядом моментов психи-. 
ческого характера.—ЁКак было отмечено, ме- 
тод пересадки не давал стойких результатов 
несмотря на упорные меры задержать про- 
цесс вытеснения эпителия и замены его сое- 
динительной тканью. Вводили во вновь 00- 
разованное влагалище различные тела из 
стекла, эбонита, металла и других материа- 
лов. Телам этим придавали шарообразную, 
цилиндрическую или какую-нибудь другую 
форму; их вводили месяцами, и все-таки 
вновь образованное влагалище медленно 
облитерировалось. | 

В 1897 г. Отт впервые с целью избежать 
запустения влагалища применил способ ис- 
пользования брюшины. После образования 
искусственного хода и вскрытия в глубине 
образованного канала брюшины, он низво- 
дил края этой брюшины до уровня кожного 
разреза, к к-рому и пришивал края брюши- 
ны. Еще раньше Пфанненштиль (Ріаппеп- 
ѕие1) образовал такой жеход и, дойдя до шей- 
ки имевшейся матки, низвел ее и пришил к 
ней края кожного разреза. Но оба эти спо- 
соба не получили широкого распространения 
потому, что они значительно уступали по 
своим результатам способам, появившимся 
почти одновременно с ними, идея к-рых со0-· 
стояла в том, чтобы использовать для обра- 
зования влагалищной трубки трубчатый же. 
орган—-участок тонкой или толстой кишки. 
Первые попытки в этой области были сдела- 
ны Гершуни (Сегзапу). Однако они не дали 
желательных результатов. В России эта 
идея в чрезвычайно оригинальном виде была, 
использована Снегиревым, положившим, не- 
смотря на жесточайшие нападки, серьезное 
и глубоко продуманное начало современной 
операции К. Идея Снегирева чрезвычайно 
проста. Он отделяет самый нижний участок 
прямой кишки от расположенного более вы- 
соко. Сделав резекцию копчика, он вшивает 
край верхнего отдела кишечника в область 
резецированного копчика и т. о. создает 
апиѕ ргавегпа$ига]15; нижний же отрезок 
кишки служит влагалищем. Чтобы расши- 
рить анальное отзерстие и приблизить его к 
срамным губам, Снегирев делает разрез со 
стороны апиз’а по средней линии промеж- 
ности до наружного отверстия мочеиспуска- 
тельного канала и вшивает в эту рану раз- 
резанную слизистую прямой кишки. Т. о. 
получается большой, продолговатой формы 
іпігоіїиѕ, в образовании которого принима- 
ет участие и анальное отверстие. Операция 
Снегирева была модифицирована и значи- 
тельно усовершенствована Поповым. Он ос- 
вободил ее от неприятных сторон апиѕ ргае- 
+егпаёига1іѕ, оставил анальное отверстие на 
своем месте, но образовал влагалище из ниж- 
него участка прямой кишки. Попов достиг 
этого тем, что, как и Снегирев, отслоил ниж- 
ний отдел прямой кишки от крестца, от- 
делил этот участок кишки снизу от анально- 
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го отверстия, а сверху—от верхнего участка, 
этой же кишки; верхний участок кишки он 
низвел к анальному отверстию итутфиксиро- 
вал его узловатыми швами, а нижний, изо- 
лированный участок гесіі переместил к ме- 
сту образованной им влагалищной трубки и 
фиксировал его. Несколько позже Попова 
германский гинеколог Шуберт (Ѕсһирегі) 
предложил свой способ, ничем по существу 
не отличающийся от операции Попова 


(рис. 1). Разница только в способе подхода 
к прямой кишке. Для. отделения кишки и 
изолирования ее нижнего отрезка ПТуберт 
пользуется предложенной уже Снегиревым 


Рис. 1. Операция Попова-Ѕсһиђрегѓ’а. 
Рис. 2. Операция ВаІйміп’а. 


резекцией копчика, что являет- 
ся излишним при операции По- 
пова. Во всяком случае в основу 
обеих операций положена одна и та же 
идея Снегирева, но Попов осуществляет ее 
с меньшей травмой и теми же конечными 
результатами 

С развитием брюшной хирургии исключи- 
тельно влагалищный путь для образования 
искусственного влагалища был заменен 
операцией, связанной со вскрытием брюш- 
ной полости через переднюю брюшную стен- 
ку. Это стало необходимым для того, чтобы 
использовать для образования влагалища 
нижние отделы тонких или толстых кишок. 
Впервые такая операция была предложена 
и произведена американским хирургом Бол- 
дуином (Ва]ауш;рис.2). Идея этой операции, 
подробно разработанной Штеккелем (Ѕіоек- 
Ке), чрезвычайно проста: делается, как 
всегда, ход на месте отсутствующего влагали- 
ща (частью острыми инструментами, частью 
тупым путем); в этот ход вводят изогнутый 
корнцанг, после чего укладывают б-ную для 
чревосечения, вскрывают брюшную полость 
по средней линии, находят участок тон- 
кой кишки по возможности ближе к слепой, 
изолируют наиболее подвижную ее петлю 
длиной в 925 см, оставляя изолированный 
участок на брыжейке и стараясь не повре- 
дить брыжеечных сосудов, питающих изо- 
лированный участок. Восстанавливают ана- 
стомозом проходимость кишечника, а изо- 
лированный участок кишки, проколов бры- 
жейку посередине толстой лигатурой, за 
эту лигатуру втягивают введенным корнцан- 
гом в описанный выше искусственный ход 
(рис. 2). После этого остается только вшить 
нижний край петли резецированного участ- 


ка тонкой кишки в кожную рану іпігоібиѕ 'а, 


вскрыть здесь кишку, и искусственная двой- 
ная уасіпа готова. Конечно брюшная стен- 
ка зашивается наглухо. Эта операция при 
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правильном ее выполнении, при сохранении 
целости сосудов брыжейки дает прекрасные 
результаты как в смысле первичных опера- 
ционных последствий, так и отдаленных. В 
наст. время громадное большинство гинеко- 
логов пользуется или операцией Попова- 
Шуберта или операцией Болдуина. Горячий 
спор о преимуществах того или иного епо- 
соба пытаются решить ссылками на нако- 
пляющийся в наст. время уже достаточно об- 
ширный материал обеих операций. Способ 
Попова-Шуберта имеет распространение осо- 
бенно в СССР и в Германии, по способу Бол- 
дуина оперируют как в этих странах, так и 
повсюду. Среди русских гинекологов за по- 
следнее время способ Болдуина, судя по все 
чаще и чаще появляющимся сообщениям, 
также начинает приобретать много сторонни- 
ков. Как способ образования искусственно- 
го влагалища из прямой кишки, так и опе- 
рация Болдуина дают хорошее и постоянное 
влагалище, вполне пригодное не только для 
половой жизни, но даже и для родов, как это 
указывает случай Вагнера (\У/аспег). 

Лит.: Барановский Н., Операция образо- 
вания искусственного влагалища из прямой кишни, 
дисе., СПБ, 1914; Попов Д., Операция образова- 
ния влагалища из прямой кишки, СПБ, 1910; Ра- 
бинович К., Операция образования искусствен- 
ного влагалища по способу Болдуина (Сборник ра- 
бот по акушерству и гинекологии, т. І, М., 1990); 
Рейн Г., Образование искусственного влагалища 
(ХХУ-летие ученой деятельности Г. Рейна, Киев, 
1900); Снегирев В., Новый способ образования 
искусственного влагалища, М., 1892. В. Скробанский. 

КОЛЬПОРАФИЯ, со!ротграрШа (от греч. 
Ко]роз—влагалище и гварве— шов), операция 
на стенках влагалища при их выпадении. 
Первыепопытки в этом направлении относят- 
ся к первой половине 19в.Предложена перво- 
начально была е1уітоггһарһіа, состоявшая 
в вырезывании кусочков из стенок влагали- 
ща; затем—еріѕіоггћаріа, состоявшая в су- 
жении половой щели путем освежения и сши- 
вания краев срамных губ. В основе элитро- 
рафии лежала мысль не только сузить вла- 
галище, но последующим рубцеванием до- 
стигнуть и большей крепости со стороны раз- 
рыхленной околовлагалищной клетчатки. 
Последняя мысль нашла яркое отражение в 
предложенной Дегранжем (Реѕєгапоеѕ) опе- 
рации «ріпсетері аи уасш», состоявшей в 
том, что маленькими пинцетами ущемлялись 
участки стенок влагалища и доводились до 
некроза; пинцеты оставались на 5—10 дней, 
т. е. столько времени, пока они не отпадали 
вместе с омертвевшими участками ткани.— 
Паулие (Раџшіѕ) вкладывал во влагалище 
одно над другим два маточных кольца та- 
ких размеров, чтобы получалось большое 
давление на стенки с исходом в воспаление и 
образование рубцов.—Симон (бітоп) первый 
указал на нерациональнрсть этих способов 
и предложил операцию со!рорегтаеогтВа- 
рріа, имевшую целью в значительной сте- 
пени сузить влагалище и удлинить кпере- 
ди промежность. Последующие усовершен- 
ствования внес Хегар (Несаг), предложив- 
ший комбинировать переднюю К. с кольпо- 
перинеорафией, которая у Симона и Хега- 
ра отличалась фигурой освежения. Симон 
выкраивал пятиугольную фигуру, Хегар— 
треугольную. Предлагались и другие раз- 
личные фигуры освежения; так, одни авто- 


493 


КОоЛЬПоРАФИЯ 


494 


ры обходили соіотпа гисагит роѕёегіог, дру- 
гие удаляли ее (рис. б и 7).—-Хегар предло- 
жил для передней К. вырезывать овал из 
передней стенки влагалища. Операции К. 
без дополнительных операций на матке про- 
изводятся при опущениях или выпадениях 
одних стенок влагалища без выпадения мат- 
ки и дают хорошие результаты только в тех 
случаях, когда щель между сокращенными 
ножками ]еуафот!; апі посередине их протя- 
жения не шире 11/,—2 ем; во всех осталь- 
ных случаях К. должны комбинироваться 
с операциями на т. фтапзуетзиз регіпаеі 
ргоГап9и$ и ножках Іеуаїіогіѕ апі и матке. 
Передняя К. производится след. 
образом: в положении для камнесечения вво- 
дится во влагалище короткое и широкое зер- 
кало Симона, передняя губа влагалищной 
чаети захватывается пулевыми щипцами, и 
матка сильно оттягивается книзу и кзади, 
т. ч. передняя влагалищная стенка растяги- 
вается. В зависимости от степени выпэдения 
из передней стенки вырезывается больший 
или меньший лоскут, края раны сшиваются, 
и просвет влагалища т. о. сужается. Фигу- 
ра освежения у различных авторов различ- 
ная: Симс предложил форму подковы, откры- 
тая сторона которой направлена к влага- 
лищной части. Эммет (Етте) вырезывал 
три отдельных друг от друга участка. Хе- 
гаром предложена фигура освежения, при- 
меняющаяся наиболее часто. Она представ- 
ляет продольный овал, верхняя точка к-рого 
находится на 1—11/, см ниже огійсійт ех№. 
огеіћгае, а нижняя—на 11/,—21/, см выше 
огіѓісіат ехё. ще, поперечник в самой ши- 
рокой части—3—5 см. Лоскут очерчивают, 
и одни вырезывают его целиком,другиепро- 
водят продольный разрез между обоими кон- 
цами и отсепаровывают каждую половину 
овала отдельно (рис. 1 и &). Фелинг (ЕеШіпо) 
предлагал сохранять посередине передней 
стенки влагалища продольный участок в 1— 
1/, см в поперечнике и с обеих сторон его 
вырезывать два овала. В этом способе он ви- 
дит то преимущество, что при обширном ‘ос- 
вежении уменьшается натяжение стенок, 
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Рис. 2. 


уменьшается и влияние внутрибрюшного 
давления и наполненного мочевого пузы- 
ря на сшитую стенку влагалища, что спо- 
собствует заживлению и облегчает его.—При 
отсепаровке лоскута, к-рый может быть или 
утолщенным или истонченным, нужно пом- 


нить, что при этом можно ранить мочеис- 
пускательный канал, мочевой пузырь или 
мочеточники, а потому отсепаровка должна 
производиться в слое клетчатки; острие но- 
жа рекомендуется направлять на удаляемую 
ткань, т. е. на стенку влагалища. Если клет- 
чатка рыхла, отсепаровка удается тупым пу- 
тем.—По удалении лоскута обнажается зад- 
няя поверхность мочевого пузыря. Перед 


Рис. 3. 


операцией лучше опорожнить мочевой пу- 
зырь, чтобы избежать его ранения: Крово- 
точащие сосуды обкалываются. Если осве- 
женная поверхность получилась неровная, 
следует ее подравнять кривыми ножницами. 
Края раны сшиваются; во избежание обра- 
зования карманов накладываются погруж- 
ные швы на клетчатку. Материалом для шва, 
у большинства авторов служит кетгут, иод- 
кетгут; шов можно накладывать узловатый, 
или непрерывный, или узловато-непрерыв- 
ный (Выдрин). Последний состоит в том, что 
нить два раза проводится через петлю, чем 
достигается то, что непрерывный шов яв- 
ляется как бы состоящим из связанных меж- 
ду собой узловатых швов; при этом шве каж- 
дый отдельный участок его является вполне 
независящим в смысле целости от другого 
участка, и нет той массы узлов, к-рая была 
бы при наложении только узловатых швов. 
Если после удаления лоскута мочевой пу- 
зырь сильно выпячивается, т. е. имеется су- 
ѕіосе1е, то нужно ‘или наложить один или 
концентрично несколько кисетных швов по 
Шредеру, Гершуни (рис. 3) на стенку мо- 
чевого пузыря или сагитальный шов—на 
переднее геійіпасиіот {ет по Бумму и 
Мартину (рис. 4 и 5). 

Задняя К. производится таким же спо- 
собом, но т. к. при выпадении задней стенки 
влагалища б. ч. имеются сильно зияющая 
половая щель и старый разрыв промежно- 
сти, то в этих случаях производится предло- 
женная Симон-Хегаром кольпоперинеора- 
фия.—Техника следующая: определив соот- 
ветственно случаю нужную степень подня- 
тия промежности, на крайние точки накла- 
дывают пулевые щипцы или две нити, к-рые 
завязываются на концах, и т. о. получаются 
петли, к-рыми помощники растягивают про- 
межность и заднюю стенку влагалища. По- 
лученная при этом почти прямая линия на 
границе слизистой влагалища и кожи про- 
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межности является основанием треугольни- 
ка, вершина которого находится на зад- 
ней стенке влагалища, более или менее вы- 
ИЕ соко в зависимости от 
А степени выпадения по- 
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следнего; на верхушку 
треугольника наклады- 
вается пинцет Кохера. 
Помощники, потягивая 
за нити, наложенные 
на крайние точки ос- 
нования треугольника, 
и за пинцет Кохера, 
наложенный наверхуш- 
ку треугольника, рас- 
правляют площадь зад- 
ней ‘стенки влагалища, 
подлежащей удалению. 
‚ Проводится поперечный 
: разрез на границе сли- 
‚ зистой задней стенки 
влагалища, и кожи про- 
межности между нит- 
ками, отсепаровывается 
острым (рис. 8) и тупым 
путем задняя стенка влагалища от прямой 
кишки до верхней точки треугольника; весь 
отсепарованный лоскут удаляется. Лоусон 
Тейт (Гамзоп Таії) 
предложил лоскут 
не удалять, а сши- 
вать его края в са- 
гитальном напра- 
влении и оставлять 
(лоскутная пласти- 
ка).—Затем, чтобы 
восстановить зер- 
{ит гесіо-уасіпа/е, 
сшиваются мышцы 
и фасции, которые 
входят в состав 
сепігит фепатеит 
промежности впе- 
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Рис. 5. 


Рис. 6. Линии разрезов: 


реди прямой киш- ——— Бишофа. 

Чтоб —-—-—— Симона. 
ки. Чтобы при этом 777 наа 
не поранить пря- ат Ш. 
мой кишки, нек-рые -——-  Хегара. 


контролируют ход 
иглы введенным в гесішт пальцем левой 
руки, одетой в резиновую перчатку. После 
наложения трех или четырех узловатых 
швов из иодкетгута 
А на разошедшиеся 
или разорванные 
мышцы и фасции 
зеры гесіо-уасіпа- 
18, накладывается 


а 
7 \ сверху вниз непре- 


а а рывно - узловатый 

Рис. 7. Слева_фигура ос- ШОВ ИЗ иодкетгута 
вежения по Хегару. Спра- на края треуголь- 
ва — исправленная Хега- ника задней стенки 
ровская Фигура освеже- влагалища в саги- 
тальном направле- 

нии, пока крайние точки основания тре- 
угольника, на которые наложены петли, не 
соединятся. Әтим заканчивается собственно 
К. задняя. Затем на кожу промежности на- 
кладываются или узловатые шелковые швы 
или кнопки Мишеля (рис. 9-—10).—По окон- 
чании операции б-ная укладывается в по- 
стель и остается в положении на спине до 


а 
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утра следующего дня; затем поворачивается 
на бок, ией разрешается самостоятельно ме- 
нять положение, но не садиться. Назначает- 
ся легкая диета. Давать опий не рекомен- 
дуется. На четвертый день б-ная получает 
слабительное, б. ч. Маспеѕіа заШиг1са. Уход 
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Рис. 8. Рис. 9. 


за раной состоит в орошении ее несколько 
раз в день (после каждого мочеиспускания 
обязательно) раствором лизоформа. На 5-й 
или 6-й день снимаются швы или кнопки Ми- 
шеля с промежности. На 12-Й день б-ная 
встает, причем до этого сидеть в постели не 
разрешается. На 14-Й 
день б-ная выписывает- 
ся.— Нужно еще упо- 
мянуть об операции, 
предложенной сначала, 
Нейгебауером (М№еџее- 
ралег) в Варшаве, а 
спустя нек-рое время 
Ле Фором (Ге Еот%) в 
Париже, при больших 
выпадениях матки. Опе- 
рация состоит в том, что 
из передней и задней 
стенок влагалища вы- 
резывают приходящие- 
ся друг против друга 
одинаковой формы ло- 
скуты, и полученные т. о. освеженные по- 
верхности сшиваются между собой; в ре- 
зультате этой операции получается про- 
дольная перегородка во влагалище. Опе- 
рация эта большого распространения не 
получила.—Н,. может быть произведена под 
общей или местной анестезией. К. перед- 
няя производится без всякого наркоза (Вы- 
дрин), кольпоперинеопластика—под мест- 
ной анестезией: 2/,9%-ного раствора новока- 
ина и на каждый грамм раствора три кап- 
ли 501. Аагепа1іпі Һуатосһогісі (1 : 1.000). 


Лит.: Ширшов Д., К вопросу об оперативном 
лечении выпадений матки и влагалища, Журн. акуш. 
и женск: б-ней, т. ХХУЦ, № 10, 1912; Вет {еп - 
ѕсһеій К., Газе п. беѕіа1уегапдегипеє аег меір1і- 
сһеп СепіѓаІогвапе (ВіоІооіе и. Раіћо1овіе аез \Уе1Ъез, 
пегаџиѕвесеђеп у. Ј. Нађап 1. Г. Ѕеіѓ2, В. ПЕ, ВегИп-— 
УЯеп, 1924); В1есКк А., Ко1роггһарһіе дџгсһ Ѕећһ еі- 
депуапдуегаорре!ипеє, Атсһ. ї. бупакоюзе, В. ХС, 
1909—10. М. Выдрин. 


КОЛЬПОТОМИЯ, соІроїотіа (от греч. 
ко1роѕ—влагалище и +ешпо-——режу), или 
кольпокелиотомия (соІросоеПоіотіа), спо- 
соб проникновения в брюшную полость 
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женщины влагалищным путем для диагно- 
стических и лечебно-хирургических целей. 
Впервые К. применил в 1829 г. Заутер (Јо- 
Вапп Меротоик Ѕаџќег) в Германии для удале- 
ния раковой матки; затем в 1857 г. Этли 
(АЦее) вскрыл задний свод влагалища для 
удаления кисты яич- 
ника. Г. Томас (Са!- 
Іага Тһотаѕ) в Нью 
Иорке в 1870 г. стал 
впервые планомерно 
применять влагалищ- 
ный путь для уда- 
/ 


И 


ТЇ 


Рис. 1. Рис. 9, 


ления яичниковых кист. Позднее в Гер- 
мании Дюрсен (Юӣһгѕѕеп; 1894) и затем 
А. Мартин (А. Магип; 1903) подробно раз- 
работали этот метод. и дали ему опреде- 


ДЗ 
У 
/ Ў 


М 
Р 
22 


а 
< 
е 
5 
22 


У: 
а: 
х 


И >) | 


= — 


б 


н, 
== фи 

и) 

м. 


22 


Е 


Е 
и 


= 
р 


Ш 


Рис. 4. 


ленное место в гинекологии. В России впер- 
вые применили влагалищный путь Китер и 
Элатич для удаления раково-перерожден- 
ной матки. Различается два вида К,.: перед- 
няя К. (с. ап+егіог) и задняя (с. рофет1от). 
Первая состоит во вскрытии брюшной по- 
лости через передний свод, а вторая— через 


задний. Кроме передней и задней К. в тес- 
ном смысле слова можно различать еще осо- 
бый вид комбинированной К.—рукавное 
иссечение матки, при к-ром делаются пе- 
редняя и задняя К. и удаляется матка. 
Техника К. Для производства К. жен- 
щина кладется на край операционного сто- 
ла, с согнутыми в коленных и тазобедренных 
сочленениях и разведенными ногами. Вла- 
галище раскрывается ложкообразными зер- 
калами, и влагалищная часть матки захва- 
тывается пулевыми щипцами или цапкой 
Мюзе-Дуайена. При производстве пе ред- 
ней К..влагалищная часть матки сильно 
низводится вниз, отчего передняя стенка 
влагалища растягивается и выворачивается; 
далее на передней стенке влагалища, делает- 
ся проникающий во всю ее толщу разрез— 
или продольный срединный, простирающий- 
ся от наружного отверстия уретры до влага- 
лищной части, или поперечный, или дугооб- 
разный. Последние два разреза длиной в 
5—6 см производятся в |= 
области перехода перед- 
него свода на влагалищ- 
ную часть матки (рис. 1). 
После разреза влагали- 
ща производится частью 
тупым путем, частью нож- 
ницами отделение моче- 
вого пузыря от шейки 
матки вплоть до маточно- 
пузырной складки брю- 
шины (рис. 2), к-рая за- 
тем захватывается пин- 
цетом и разрезается нож- 
ницами в поперечном на- 
правлении, в результате 
чего вскрывается брюш- 
ная полость в области 
переднего Дугласова кар- 
мана (рисунок3). Полость 
малого таза можно об- 
следовать бимануальным 
путем. В случае нали- 
чия сращений последние 
разъединяются. Затем, введя во вскрытый 
свод пластинчатое зеркало, производят не- 
обходимые манипуляции — выведение тела 
матки, яичников и удаление имеющихся 
в них опухолей (рисунок 4) и т. д. После 
совершения этих манипуляций и гемоста- 
за рана в своде зашивается (лучше всего. 
кетгутом), причем пузырный край брюшины 
соединяется с маточным, а края влагалища 
друг с другом. Если ткани были сильно по- 
вреждены, то рана оставляется частично от- 
крытой и в нее вставляется дренаж. Трудным 
моментом передней К.., особенно для операто- 
ра, не имеющего ояыта в вагинальных опе- 
рациях, является отделение мочевого пузы- 
ря от шейки матки. Иногда здесь возможны 
осложнения в виде сквозного поранения пу- 
зыря. Для избежания этого необходимо в за- 
труднительных случаях производить этот мо- 
мент операции под контролем катетера, вве- 
денного в пузырь.— Задняя К. является 
технически более легкой. Для производства 
ее во влагалище вводится достаточно широ- 
кое, но недлинное заднее зеркало; влага- 
лищная часть матки при помощи пулевых 
щипцов или папки Мюзе-Дуайена оттяги- 


Рис. 5. 
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вается вперед и кверху. Сделавшийся вслед- 
ствие этого доступным и растянутым задний 
свод вскрывается или продольным, или кре- 
стообразным, или же поперечным разрезом, 
проводимым немного ниже места прикрепле- 
ния влагалища к влагалищной части матки 
(рис. 5). Сначала, разрезается ножом или нож- 
ницами стенка влагалища, затем вскрывает- 
ся брюшина. Для остановки кровотечения 
и для удобства раскрытия образованного от- 
верстия на разрез в заднем своде наклады- 
вается 3 или 4 узловатых шва, захватываю- 
щих всю толщу его стенки. Затем произ- 
водятся необходимые манипуляции, для ко- 
торых и предпринималась К., напр. удале- 
ние кисты яичника. Это последнее в зависи- 
мости от расположения опухоли делается 
или без вытягивания или с вытягиванием 
матки наружу (рис. 6). По выполнении всех 


необходимых манипуляций и гемостаза рана, 
в своде зашивается наглухо. В случае нали- 
чия в заднем Дугласовом кармане гнойного 
или кровянистого скопления вскрызие зад- 
него свода является технически очень лег- 
ким. По разрезе стенки рукава выпячиваю- 
щаяся брюшина вскрывается тупым путем, 
напр. корнцангом. По опорожнении содер- 
жимого в отверстие вставляется для дрена- 
жа достаточно толстая резиновая трубка. 
При облитерации заднего Дугласа или при- 
ращении в нем тонких кишок производство 
задней К. делается очень трудным и даже 
иногда невозможным. В этих случаях легко 
происходят повреждения прямой кишки и 
друг. припаянных здесь отделов кишечника. 

Выгодными сторонами кольпотомии как 
способа гинекологических чревосечений яв- 
ляются 1) незначительность травмы и опера- 
ционного шока, 2) хорошие условия для дре- 
нажа и 3) меньшая опасность инфекциибрюш- 
ной полости. Невыгодными сторонами явля- 
ются малая доступность в брюшную полость, 
узость и теснота операционного поля, а от- 
сюда невозможность удаления целиком боль- 
ших опухолей, трудность изолированного 
гемостаза, перитонизации и пр. В связи с 
этим кольпотомия предъявляет больше тре- 
бований к технике и искусству оперирующе- 
го. Для уменьшения нек-рых слабых сторон 
“К. введены дополнительные разрезы промеж- 
ности и рукава (разрез Ѕсһисһагаі’а и сре- 
динный промежностный разрез Отта) и вла- 
галищные зеркала Отта, позволяющие обо- 
зревать почти всю брюшинную полость. Пе- 


редняя К. производитея при небольших (до 
размеров кулака), подвижных или слабосра- 
щенных опухолях яичников, лежащих в пе- 
реднем своде, для удаления небольших фи- 
бромиом, расположенных в передней стенке 
матки, для исправления наклонения, пере- 
гиба матки назад и проляпса, для ампута- 
ции тела матки по Рику (ЕВлесК) и пр. Задняя 
К. производится иногда с диагностической 
целью. Для лечебно-хирургических целей 
она показуется при гнойных и инфицирован- 
ных кровяных скоплениях в заднем Дугла- 
се. В этих случаях она является незамени- 
мой операцией. Затем она делается при опу- 
холях яичников, расположенных в заднем 
Дуглаеовом кармане, при вывороте малки, 
при внематочной беременности и пр. За ис- 
ключением инфицированных случаев внема- 
точную беременность следует оперировать 
как правило путем брюшного чревосечения. 
Противопоказаниями для К. служат обиль- 
ные, плотные сращения матки, яичников и 
труб, объемистые кистовидные, особенно же 
плотные и злокачественные опухоли поло- 
вой сферы, предполагаемое воспаление чер- 
веобразного отростка и пр. Нек-рые горячие 
приверженцы К., как Дюрсен, Отт и др., ста- 
вили показания к ним гораздо шире и удаля- 
ли этим путем большие опухоли и даже чер- 
веобразный отросток; но при этом им прихо- 
дилось вследствие невозможности окончить 
операцию через влагалище иногда перехо- 
дить к брюшному чревосечению или при- 
бегать из технических соображений к экстир- 
пации матки.— Из этого яено, что по сравне- 
нию с брюшным чревосечением круг приме- 
нения К. является ограниченным; ее ведению 
подлежат сравнительно легкие оперативные 
случаи. Большинством гинекологов она про- 
изводится значительно реже брюшного чре- 
восечения: на долю ее приходится в среднем 
8—30% (Груздев, Окинчиц, ШОбаешет, 
Егапй и др.). Смертность при К. ниже, чем 
после брюшных чревосечений. 


Лит.: Груздев В., К вопросу о границах 
применения лапаротомии с продольным разрезом, 
лапаротомии с разрезом по Пфанненштилю и коль- 
потомии в гинекологической практике, Журн. акуш. 
и жен. б-ней, т. ХХПІ, № 12, 1909; Губарев А.., 
к вопросу о сравнении абдоминального метода с ва- 
гинальным при операциях на тазовых органах жен- 
щины, 1рій., т. ХІХ, №6, 1905; Козинский Б., 
Оперативное лечение маточных кровотечений супра- 
вагинальной влагалищной ампутацией матки по епо- 
собу Біеск’а, Журн.. для усоверш. врачей, 1924, 
№ 10—11; Отт Д., Влагалищные методы в гинеко- 
логии, Журн. акуш. и жен. б-ней, т. ХХҮІ, №9, 
1911; Рѓїеі1ѕііс Кет №., Үасіпа]еѕ Орегіетеп, Леп- 
ігар. ї. бупак., 1926, № 93. Н. Горигонтов. 

КОЛЬСА ЗАКОН (СоПез), опубликованное 
ирландским врачом Кольсом в 1837 г. поло- 
жение, согласно к-рому лишенная всяких 
признаков сифилиса мать врожденно-сифи- 
литического младенца, имеющего заразные 
для здоровой кормилицы проявления во рту, 
может кормить грудью своего ребенка без 
риска от него заразиться. Положение это 
было в 1840 г. подтверждено лионским вра- 
чом Боме (Етапс̧оіѕ Ваитёз) и вошло в исто- 
рию сифилидологии под именем закона 
Кольса-Боме. «Закон» этот лежал в основе 
отцовской (ех раїте) теории передачи врож- 
денного сифилиса, согласно к-рой примешан- 
ный к семени сифилитический вирус, не за- 
ражая будто бы половых путей женщины, 


Кольцов 


заражает либо зародышевую плазму (оуи- 
Гат) либо развивающийся уже эмбрион. Ин- 
фицированный тем или иным путем продукт 
зачатия в свою очередь либо заражает мать 
либо ее иммунизирует, делает ее недоступ- 
ной новому заражению сифилисом («Коль- 
совская мать»). Затем были даже опублико- 
ваны случаи «исключений из закона Кольса- 
Боме», когда мать все же заражалась от свое- 
го врожденно-сифилитич. ребенка. Эти по- 
следние случаи производили особенно силь- 
ное впечатление. И действительно одного та- 
кого несомненного случая было бы вполне 
достаточно для доказательства возможно- 
сти отцовской передачи врожденного сифи- 
лиса при отсутствии заражения матери. Но 
еще в 60-х гг. 19 в. норвежские авторы Виль- 
гельм Бек и Эвр (%. Воеск, Оежте) отметили, 
что только больная сифилисом мать может 
родить больного ребенка. Позднее, в 1898 г., 
Эдмансон (ОеЧталззоп) на основании изуче- 
ния большого клин. материала пришел к 
аналогичным выводам. Но наиболее катего- 
рическое подтверждение это положение на- 
шло себе в классической работе Матценауе- 
ра (Мафхепажег). Последний в 1903 г. на осно- 
вании только клин. изучения опубликован- 
ных случаев высказал убеждение, что все 
Кольсовские матери больны сифилисом и 
что в случаях исключений из закона Коль- 
са-Боме нет нового заражения матери. В этих 
последних случаях Либо здоровая до того 
мать заражалась сифилисом от своего родив- 
шегося здоровым, но заразившегося после 
рождения младенца либо у нее в результате 
постоянного раздражения во время лактации 
появлялись на сосках шанкриформные папу- 
лы. Кроме того эти случаи можно рассматри- 
вать еще как результат суперинфекции бла- 
годаря постоянному втиранию в соски спи- 
рохет ребенка. 


Со времени работы Матценауера случаи. 


исключений из закона Кольса-Бомэ публи- 
куются все реже и реже, а за последние 10 
лет их вовсе опубликовано не было (Кіеё- 
ѕсһе). Можно поэтому утверждать, что «ис- 


ключения», о которых идет речь, вовсе не. 


существуют в природе. Правильность взгля- 
дов, высказанных Матценауером в отноше- 
нии Кольсовских матерей, подтверждается 
накопившимися уже в достаточном количе- 
стве клин. и лабораторными данными. Бле- 
стящие открытия начала 20 в. полностью 
подтвердили основанные на тонком анали- 
зе клин. фактов смелые по тому времени 
выводы Матценауера. Однако возможность, 
хотя и редкая, передачи врожденного сифи- 
лиса только отцом, без участия матери, при- 
знается и до сего времени нек-рыми автора- 
ми, среди к-рых приходится упомянуть име- 
на таких крупных ученых, как Фингер, Гох- 
зингер, Альмквист (К шоег, Носһѕіпеег, Айя- 
Куіѕі); последний в обстоятельной работе 
(1928) приводит 5 случаев, как бы свиде- 
тельствующих о возможности рождения здо- 
ровой матерью больного сифилисом ребенка. 
Однако и случаи, приводимые Альмквистом, 
не безупречны: все матери недостаточно под- 
робно обследованы (ни у одной изних напр. 
не сделано исследования спинномозговой 
жидкости). Далее Альмквист не дает объяс- 
нения тому факту, что ни одна из этих «здо- 


ровых» матерей не заразилась сифилисом от 
своих детей, имевших активные проявления 
врожденного сифилиса, и нигде не высказы- 
вает своего отношения к «иммунитету» этих 
матерей. Кроме того все эти и им подобные 
наблюдения не могут опровергнуть того ос- 
новного факта, что до сих пор еще не уда- 
лось раньше 5-го месяца, беременности обна- 
ружить в последе ни бледной спирохеты ни 
пат. изменений. А это обстоятельство стоит 
в явном противоречии с гипотезой об инфи- 
цировании спирохетой яйца (оуцато) нео- 
плодотворенного или уже оплодотворенного 
(Мещерский). Т. о. и эта работа Альмквиста, 
не может быть признана в достаточной сте- 
пени убедительной. Положения Эдманеона- 
Матценауера остаются в силе. Чем тщатель- 
нее изучаются Кольсовские матери, тем ча- 
ще приходится переводить их из числа здо- 
ровых и иммунных в разряд б-ных. Редкие 
случаи, где не удается установить сифили- 
тич. инфекции у такой матери, свидетель- 
ствуют лишь о недостаточной чувствитель- 
ности современных методов диагностики, о 
крайнем разнообразии‘ течения сифилиса, 
а не об их здоровьи. Поскольку установлен 
факт спирохетоносителей (МиЦег’ы Кое), 
постольку Кольсовская мать не представля- 
ет собой ничего исключительного в патоло- 
гии сифилиса (Соболев). Во всяком случае 
для практических целей следует помнить, 
что рождение б-ной матерью б-ного ребен- 
ка настолько частый клин. факт, что рож- 
дение б-ного ребенка не только дает врачу 
право, но и налагает на него обязанность 
подвергнуть мать такого ребенка, каковы 
бы ни были результаты ееобследования, энер- 
гичному специфическому лечению как в це- 
лях личной ее профилактики, так и в целях 
профилактики будущего ее потомства. 
Лит. Мещерский Г., Врожденный сифи- 
лис как фактор деформации и вырождения, Мед. 
журнал, 1929, № 10—19; Петров А., К вопросу 
о проблеме передачи сифилиса потомству, Русский 
вестник дерматологии, т. У, № 8, 1927; Собо- 
лев Л., К вопросу о Коллесовских матерях, 
Труды Харьнк. вен. ин-та, Харьков, 1927; Членов М., 
Патогенез врожденного (наследственного) сифилиса 
и вопрос о браке сифилитиков, М., 1914; А 1- 
Ккуіѕї Ј., Езѕіё-і! аёпопітвё апе 1а ѕуррііѕ раїег- 
пеПе пе рері раз зе їгапѕтеѓіте ап їоеѓиѕ? Аза 
дегт.-уепетео1., у. ІХ, ѓаѕс. 1, 1928; Маїхле- 
пацег БВ., Ге Уегегрипе дег Ѕурһі1іѕ, Атеһ. 
ї. регтаїо1іосіе и. бурьИ1з, Егедптипезрапа, 1903; 
В 1етзе ве! Н., АПэешеше Раёһоіовіе ег 
апверогепеп Ѕурпћі1іѕ (Нпар. дег Наз+- ц. безсесв%5- 
Ккгапкһеібеп, һегаиѕсесеђеп у. Т. Јайаѕѕоһп, В. ХІХ, 
Вег1ііп, 1927). В. Фельдман. 
КОЛЬЦОВ Николай Константинович (род. 
в 1872 г.), выдающийся биолог. Кончил Мо- 
сковский ун-т в 1894 г. по физ.-математиче- 
скому факультету, при котором был оставлен 
для подготовки к профессорскому званию. 
В 1897 г. был командирован за границу. Ра- 
ботал у Флемминга, О. Гертвига, О. Бючли 
и у других крупных биологов. В 1903г. К. 
приглашен приват-доцентом Московского 
ун-та и профессором Московских высших 
женских курсов, где читал лекции но био- 
логии, зоологии и цитологии. В 1908 г. при 
организации ун-та им. Шанявского был при- 
глашен на кафедру зоологии. В 1911 г. при 
разгроме Московского ун-та подал в отетав- 
ку. В 1915 г. Физико-математическим отде- 
лением Академии наук был выетавлен кан- 
дидатом на должность ординарного акаде- 
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мика, но, не желая уезжать из. Москвы, 
снял свою кандидатуру и получил звание 
члена-корреспондента Академии наук. В 1918 
году зачислен профессором 1 МГУ по физи- 
ко-матем. факультету. Принимал деятельное 
участие в организации Ин-та сравнительной 
анатомии Московско- 
го ун-та, основал зо- 
ологическую лабора- 
торию при Москов- 
ских высших жен- 
ских курсах, биоло- 
гич. лабораторию эк- 
спериментальной зо- 
ологии при 1 МГУ. 
В 1917 году основал 
Научно - исследова- 
тельский ин-т по экс- 
периментальной био- 
логии Московского 
научного института. 
В 1920 году этот ин- 
ститут принят НКЗдр. и вошел под ди- 
ректорством К.в состав ГИНЗ’а. В 1918 г. 
основал под Звенигородом опытную стан- 
цию птицеводства, с 1925 г. реорганизован- 
ную в Центральную станцию по генетике 
сел.-хоз. животных НКЗема, где и состоит 
директором. 

Первые труды К. относятся к сравнитель- 
ной анатомии («Развитие головы миноги», 
Уч. зап. Имп. моск. ун-та, в. 16, стр. 1-—395, 
М., 1901), затем он перешел к цитологии 
(«Исследования о спермиях десятиногих ра- 
ков», іріа., в. 20, стр. 1—200, М., 1905). В 
серии работ под общим заглавием «За Чеп 
йрег 41е Сезфа% дег Лепе» (Т. 1—АтсВ. 1. 
тікг. Апаіотіе, В. .ХУП, 1906; Т. 2— 
Атеһ. 1. еШогѕсһопе, В.П, 1908; Т. 3—10іа., 
В. УТ, 1912) К. развил идею о том, что при 
жидком агрегатном состоянии протоплазмы 
внешняя форма клетки или тех или иных 
составных частей определяется твердым ске- 
летным образованием оболочками, нитями, 
спиралями, как в известных опытах Плато. 
Этот принцип получил в науке (К. Сбо14- 
ѕсһтіаё, М. Нагітапп) название Кольцов- 
ского принципа. Затем К. перешел к при- 
менению физ.-хим. методов в изучении клет- 
ки и напечатал ряд работ о влиянии ионов 
на жизненные процессы («Орег дӢіе Мігкипо 
аег Н-Топеп ал{ Че Рћһасосуѓоѕе уоп Сагсһе- 
ѕіот Јасһтаппі», /еіёѕсһгіїі {. рһузѕ.-сһег. 
Віо1., В.І, 1914 идр.). В этой области К. со- 
здал школу учеников физико-химиков (Ска- 
довский и др.). Далее идут работы К. в об- 
ласти изучения биол. действия гормонов, ив 
этой области К. создал также группу учени- 
ков (М. М. Завадовский и др.). При осно- 
вании Ин-та экспериментальной биологии 
было обращено внимание на развитие гене- 
тических исследований, к-рые до этого вре- 
мени в СССР почти нигде не были постав- 
лены. Здесь также возникла московская 
школа генетиков из учеников и сотрудников 
К. (С. С. Четвериков, А. С. Серебровский). 


К. первым в СССР обратил внимание на. 


проблему генетики человека и евгеники. 
Последние экспериментальные работы К. 
относятся к области изучения физ.-хим. 
основ возбудимости эффекторных органов 
(пигментные клетки, мускулы, железы) на 


изолированных органах. Крупный исследо- 
ватель, К. уделяет внимание и натурфило- 
софским проблемам, занимая при этом позг- 
ции упрощенного, механистического мате- 
риализма. Сам К. называет свои взгляды на 
живую природу «машинистическими». Отча- 
сти в связи с этим стоят его идеалистические 
воззрения в области евгеники и в частности 
стремление сводить явления социальные к 
закономерностям биологическим (борьбе за 
существование, естественному отбору). Го- 
сударству по мнению К. следует обратить 
особое внимание на высшие «интелигент- 
ные» слои общества, к-рые следует поста- 
вить в особо благоприятные условия. В этом 
смысле Кольцов не оригинален, повторяя 
взгляды буржуазных евгенистов Запада. В 
последнее время К., видимо, отходит от этих 
позиций (см. его статью Евфеника в БМЭ).— 
К. состоит членом различных биол. обществ 
в СССР и за границей. Он является основа- 
телем Русского евгенического об-ва, Об-ва 
расовой патологии, принимал близкое уча- 
стие в организации Русского протистоло- 
гического общества, состоял (и состоит) ре- 
дактором журналов: «Труды ун-та Шаняв- 
ского», «Природа», «Успехи эксперименталь- 
ной биологии», «Русский евгенический жур- 
нал», «Журнал экспериментальной биоло- 
гии», «Научное слово», «Наши достижения». 
К. является редактором биол. отдела БМЭ. 
Кроме перечисленных работ К. следует упо- 
мянуть: «Исследования о химических на- 
следственных свойствах крови» (Усп. эксп. 
биол. ‚т. Т, 1923); «Физико-химические осно- 
вы морфологии» (М.—Л., 1929). 
КОЛЬЧАТЫЕ ЧЕРВИ, или кольчецы 
(Аппе1іаеѕ), класс из типа червей и подтипа 
трохофорных червей (Ттосһорћһогідае). Тело 
поделено поперечными перегородками на 
многочисленные членики, или 
сегменты, вследствие чего боль- 
шинство органов обнаруживает 
метамерное строение—наиболее 
характерная черта К.ч. Делятся 
на два подкласса: щетин- 
коногих ВК. ч. (Сһаеёоро- 
аа), с отрядами архианнелид, 
многощетинковых и малощетин- 
ковых, и на пьявок (Ні- 
гидіпеі). Архианнелиды и мно- 
гощетинковые НК. черви водятся 
в морях, малощетинковые — в 
пресных водах и на суше (на- 
пример все дождевые черви). Те- 
ло К. ч. нередко несет придатки: на переднем, 
или головном членике—пару осязательных 
щупалец, а на прочих—мускулиестые бугор- 
ковидные параподии, или примитивные ко- 
нечности. Параподии снабжены пучками 
роговых щетинок, а иногда также и вет- 
вистыми нежными отростками, кожными 
жабрами. Кишечник полный, часто диферен- 
цированный на несколько отделов. Нерв- 
ная система—в виде надглоточного ганглия 
и брюшной нервной цепочки; выделитель- 


Рие. 1. 


. ная система, состоит из метамерных сегмен- 


тарных органов, или метанефридиев; имеет- 
ся замкнутая кровеносная система; полость 
тела вторичная, или целомичная. Много- 
щетинковые (рис. 1) К. черви раздельнополы, 
малощетинковые — гермафродиты, с очень 
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сложным половым аппаратом. Размножение 
К. червей обычно только половое, нередко 
также и бесполое, поперечным делением. 
Сильно развита способность к регенерации 
(за исключением пьявок). Развитие харак- 
теризуется спиральным детерминативным 
типом дробления яйца и об- 


вых) личинки, трохофоры; 
у малощетинковых развитие 
прямое. Большинство К. ч.— 
свободноподвижные формы;но 
среди многощетинковых име- 
ются неподвижные, прячу- 
щие свое тело в особых труб- 
ках (рис. 2), из к-рых выста- 
вляется наружу головной ко- 
нец с измененными в жаб- 
ры щупальцами. Большинст- 
во К. ч.—мелкие животные, но некоторые 
из них достигают свыше 1!/, м длины. Пред- 
ставители: пескожил, морская мышь, пало- 
ло, дождевые черви. К. черви представляют 
очень важную группу червей, от которых 
берет начало тип членистоногих. В. Догель. 
НКОЛЯПС (от лат. соПарог—падаю), вре- 
менное состояние слабости, остро возникаю- 
щее в течение или после острых инфекцион- 
ных б-ней, а также при сепсисе, кахексии, 
нек-рых отравлениях, обильных кровотече- 
ниях и т. п. состояниях, при к-рых имеет 
место резкое ослабление кровообращения и 
функций центральной нервной системы. На- 
ряду с термином «коляпс» для обозначения 
той же клин. картины употребляютея вы- 
ражения: сердечный К., инфекционный К., 
обмирание, а также (неправильно) синкопе, 
инфекционный шок. Симптомы К.: 
общая прострация, расслабление всей му- 
скулатуры, обострение черт лица, резкая 
бледность и цианоз, холодный пот, помраче- 
ние сознания, нитевидный, малый, частый, 
иногда и неправильный пульс, поверхност- 
ное слабое дыхание, похолодание конеч- 
ностей и значительное понижение темп. 
‚тела. Инфекционный К. может развиться в 
любом стадии тяжелой инфекционной б-ни, 
в особенности в период асте и аесгететА1, и 
возникает б.ч. внезапно и иногда неожидан- 
но. Продолжительность его не бывает зна- 
чительной; в большинстве случаев истин- 
ный К. оканчивается благополучно, однако 
в других случаях он может непосредетвенно 
перейти в агонию. К разряду явлений, на- 
поминающих по внешней картине К., отно- 
сятся обморок, синкопе, кома, сотрясение 
мозга, асфиксия, шок, характеризующиеся 
точно так же физ. и псих. депрессией. Для 
‚ точного разграничения всех этих понятий 
надо иметь в виду следующее. Обмороком 
называется состояние, возникающее у дото- 
ле физически здоровых лиц или у страда- 
ющих тем или другим дефектом сердца, а 
чаще всего у истеричных и нервных жен- 
щин или подростков, под влиянием каких- 
либо нервных воздействий (испуг, неприят- 
ное известие, боль) или вследствие пере- 
утомления, длительного перегревания, пре- 
бывания в закрытых и душных помещениях. 


Рис. 2. 


Термин синкопе прилагается к состо- 


яниям, где первично возникает падение 
деятельности сердца (исчезает пульс), напр. 


разованием (у многощетинко- · 
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при плевритич. эксудате, если больной бы- 
стро поворачивается на здоровый бок, при 
перикардите, симптомокомплексе Адамс- 
Стокса. Коматозное состояние в пер- 
вый период его развития при диабете, уре- 
мии имеет свои особенные черты (см. Кома), 
но в терминальном периоде может носить 
все признаки коляпса, почему и можно гово- 
рить о К. при коме. Так наз. сотрясение 
мозга может в более тяжелых случаях 
напоминать К., но отличается от него по 
своему этиологическому моменту. Асфик- 
сия, возникшая под влиянием различных 
условий, сопровождающихся прекращением 
дыхания, в конечном периоде характеризу- 
ется явлениями, напоминающими К., но 
здесь основным является первичное расст- 
ройство дыхания. Разграничение понятий 
шока и К. встречает затруднение вследствие 
того, что различными авторами даются про- 
тиворечивые определения этих двух терми- 
нов (см. Шок). В качестве основания для 
разграничения шока и К. надо считать на- 
личие при первом экзогенного воздействия 
и рефлекса через нервные пути, а по Витин- 
гу (У!!! 05) также сохранение при шоке 
сознания. 

Ромберг (ВотЪфегй) первый обратил вни- 
мание на первичное поражение сосудистой 
системы при состояниях К. Инфицирование 
кроликов пневмококками влечет за собой 
смерть животных при явлениях недостаточ- 
ности кровообращения. Последнее насту- 
пает однако не в результате первичной сла- 
бости сердца, а вследствие поражения ва- 
зомоторов, что влечет за собой резкое рас- 
ширение сосудистой области чревного нер- 
ва и связанное с этим пониженное кровена- 
полнение мозга, сердца и мышц. В наблюда- 
емых у человека состояниях В. отражением 
такого внутреннего обескровления, связан- 
ного с чрезмерным скоплением и застоем 
крови в чревной области, является плохое 
наполнение периферических вен вплоть до 
их полного спадения. Этот симптом может 
служить отличительным признаком К. от 
первичной сердечной слабости, при которой 
обычно наблюдается не спадение вен, а, на- 
оборот, их перенаполнение и растяжение. 
На застой крови в периферических мелких 
сосудах при К. указывают наблюдения 
Эппингера (Ерршсег), согласно которым во 
время этого пат. состояния резко уменьша- 
ется количество циркулирующей крови при 
соответствующем увеличении так наз. де- 
понированной (Вагсгой). В пользу значения 
вазомоторного пареза говорит также то об- 
стоятельство, что наибольший терапевтич. 
эффект как при клиническом, так и экспери- 
ментальном К. получается от применения 
фармакологических средств, действующих 
не на сердце, а на центральную нервную 
систему, в том числе и на продолговатый 
мозг (напр. от стрихнина). В пользу мно- 
жественности расстройств при К. говорит и 
состояние дыхания при этом поражении. 
Одышки при нем не наблюдается никогда, 
что указывает на понижение деятельности 
дыхательного центра в продолговатом моз- 
гу, а это обстоятельство в свою очередь под- 
тверждает косвенно и падение функции ва- 
зомоторного центра при К., тогда как при 
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поражении самого сердца обычно наблюда- 
ется одышка. Т. о. на основании современ- 
ных данных мы будем более близки к исти- 
не, если признаем, что гемодинамический 
комплекс при К. имеет в основе преиму- 
щественно падение тонуса сосудов—их парез 
или паралич сосудов. Падение кровяного 
давления при К. связывают преимуществен- 
но с параличом сосудов области чревного 
нерва. Әтот локальный паралич, возможно, 
имеет место при перитоните, поражениях 
кишечника, напр. при брюшном тифе, хо- 
лере; в других случаях однако наблюдается 
повсеместный парез мелких сосудов, артери- 
ол и капиляров, дающий например общий 
своеобразный цианоз кожи при нек-рых тя- 
желых сепсисах, при испанском грипе ит. п. 
Загадочной в известной мере остается не- 
ожиданность, внезапность наступления К. 
при инфекционных б-нях. Надо предполо- 
жить, что при тяжелых инфекциях деятель- 
ность продолговатого мозга и сердца падает 
до границы с параличом и разные неулови- 
мые моменты могут еще более нарушить это 
неустойчивое состояние. Внезапное пони- 
жение 1° тела зависит, видимо, от паралича 
мелких сосудов и понижения теплопродук- 
ции. Крель даже отождествляет К.с резким 
падением температуры. Он считает, что К. 
представляет собой извращенную темпера- 
турную реакцию ослабленного организма на 
такие вещества, которые у крепких людей 
обычно вызывают гипертермию. Происхож- 
дению т. н. «холодного» пота до сих пор не 
дано убедительного объяснения. 

К. вообще есть состояние обратимое, т. е. 
не представляет собой прогрессивно нара- 
стающего терминального или агонального 
состояния, и восстановление угасающего 
кровообращения, дыхания и функций цент- 
ральной нервной системы в части случаев 
К. бывает возможно. В других случаях он 
непосредственно может переходить в аго- 
нию с исчезновением пульса, отеком лег- 
кого, терминальными вздохами, т. е. пере- 
ходит в состояние уже безнадежное и не- 
‘поправимое. Механизм самопроизвольного 
улучшения при К. вероятно сводится к 
следующему: при К. центры дыхания и ва- 
зомоторный находятся в состоянии пареза и 
вместе с тем пониженной возбудимости. 
Ослабление дыхания и кровообращения при- 
водит к накоплению в крови углекислоты, 
избыток к-рой вызывает в конце-концов су- 
жение сосудов, возбуждение центра блуж- 
дающих нервов и дыхательного центра (бла- 
годаря ацидозу), деятельность сердца за- 
медляется, кровяное давление повышается, 
и дыхание усиливается; благодаря всему 
этому грозные явления К. исчезают. Про- 
гностически неблагоприятным является пе- 
рекрест температурной кривой и кривой 
пульса: падение первой и поднятие второй 
и конечно тяжесть б-ни.—-Хотя в ряде слу- 
чаев К. проходит сам собой, но в виду воз- 
можности непоередственного перехода в 
агонию или смерть необходимо немедленно 
и настойчиво применять леч. средства. При 
этом: не следует прекращать вмешательства, 
даже и тогда, когда пульс исчез или тоны 
сердца неуловимы, так как коляпе есть явле- 
‘ние, развивающееся в жизнеспособном ор- 


ганизме, и даже самые тяжелые случаи мо- 
гут окончиться выздоровлением. 

При подаче леч. помощи во время К. не- 
обходимо иметь в виду указанную выше 
неустойчивость сердца и продолговатого 
мозга, находящихся в состоянии, близком 
к параличу. Поэтому требуется величай- 
шая осторожность в выборе применяемых 
средств. Так, в стремлении поднять тонуе 
сосудов нельзя сразу вводить адреналин в 
больших дозах, т. к. ослабленный левый 
желудочек может не справиться с внезап- 
ным повышением давления. Известная осто- 
рожность нужна и ‘при подкожных и осо- 
бенно—внутривенных вливаниях физиол. 
раствора, т. к. переполнение ослабленного 
в своей сократительной способности право- 
го желудочка может привести к перерастя- 
жению его стенок и параличу (Ф. А. Андреев). 
Видимая беспричинность возникновения К. 
не исключает конечно необходимости во 
всех случаях искать и внешних причин или 
острых осложнений в течении б-ни. К этому 
ряду явлений относятся например кишечное 
кровотечение при брюшном тифе, перфора- 
ция кишок, самопроизвольный пневмото- 
ракс ит. п.; из внешних моментов— утомле- 
ние от разговора, свидание с родными, не- 
приятное известие, переноска больного, на- 
ходящегося в тяжелом состоянии, вставание 
б-ного (напр. находящегося в бреду) с по- 
стели, излишнее перегревание компресами, 
пузырями с горячей водой и обратно—-охлаж- 
дение (мокрая простыня), назначение боль- 
ших доз жаропонижающих, напр. антипи- 
рина, и т. п.—Все это относится ик про- 
филактике коляпса. К профилакти- 
ческим мероприятиям относятся также на- 
значение во время тяжелых инфекционных 
заболеваний средств, тонизирующих цент- 
ральную нервную систему, геѕр. продолго- 
ватый мозг, сосуды и сердце-при первых 
признаках ослабления их функций. Осо- 
бенно бдительным надо быть во время на- 
ступления кризиса. Раннее вставание б-ных 
после долгого лежания, особенно при ин- 
фекционных б-нях, может также вызвать и 
синкопе и К., почему здесь требуется боль- 
шая осторожность. У стариков с плохо при- 
способляющейся сосудистой системой ост- 
рые энтериты иногда сопровождаются опас- 
ным К.— здесь особенно важно поддержание 
сил сердца и тонуса сосудов. Резкие коле- 
бания метеорол. факторов, особенно атмос- 
ферного давления и влажности, могут по на- 
блюдениям Андреева благоприятствовать 
возникновению К. у нек-рых больных. 

Терапия самого К. должна быть на- 
правлена на одновременное быстрое воз- 
буждение сердца, дыхания и вазомоторного 
центра (продолговатого мозга). Для вырав- 
нивания распределения крови и устранения 
недостаточного притока ее к мозгу голова 
б-ного должна быть уложена в уровень с 
телом—-горизонтально и даже ниже. С этой 
же целью рекомендуют приподнятие конеч- 
ностей или их бинтование, сдавливание и 
массаж живота (осторожно!). Для отвлече- 
ния крови к коже и поднятия 1° тела полезно 
согревание конечностей пузырями или бу- 
тылками с горячей водой, грелками, рас- 
тирание кожи. Последнее, как и раздраже 
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ние слизистой оболочки носа например на- 
шатырным спиртом, является вместе с тем 
средством, рефлекторно возбуждающим и 
центральную нервную систему. Из лекар- 
ственных веществ на основании теоретич. 
соображений и клин. опыта рекомендуется 
повторное введение 20%-ного О1. СатрВог. 
и 20%-ного раствора СоНеш1 паќгіо-репл. 
Классич. средством при К. ныне является 
адреналин в 15/о-ном растворе как могучее 
сосудистое, а также сердечное средство. Как 
уже сказано, при его применении надо опа- 
саться чрезмерного повышения артериаль- 
ного давления; притом адреналин дает крат- 
ковременный эффект, вслед за к-рым может 
наступить еще большее расслабление со- 
судов. Поэтому адреналин лучше применять 
не внутривенно, а подкожно. Если однако 
положение б-ного угрожающе, то одновре- 
менно с внутривенным вливанием 0,5— 
1 смз раствора адреналина следует во избе- 
жание паралича сердца и для усиления его 
работы вводить также строфантин(1/,—1 мг), 
О1ю1ригадит воі№р. (1 см?) или Рае 
(1 см?) (при отсутствии строфантина можно 


вводить в вену и Т-га іторһапіћі 3—5 ка- 


пель в воде). Правильнее вводить повтор- 
но маленькие дозы адреналина (2—3 капли). 
Заслуживает внимания также питуитрин 
или питугландоль по двум причинам: 1) он 
действует не так бурно, и 2) действие его на 
сосуды гораздо более продолжительно. Це- 
лесообразна поэтому комбинация андрена- 
лина и питуитрина, носящая название аст- 
молизина (см.). Наряду с указанными толь- 
ко-что средствами стоит и стрихнин, т. к. он 
действует возбуждающе на продолговатый 
и спинной мозг (Меуег и Со&ИеЪ). Успеш- 
но влияет также и СаС1, (0,5%). Полезно 
вводить и глюкозу, особенно у резко исто- 
щенных и долго голодавших больных. Вве- 
дение в вены физиол. раствора МаС] при К. 
в целях поднятия наполнения сердца, к-рое 
при отливе крови к органам живота рабо- 
тает, так сказать, впустую, требует осторож- 
ности и должно применяться в малых ко- 
личествах и лучше всего с адреналином и 
кофеином. Подкожное введение физиолог. 
раствора при тяжелом К. бесполезно, т. к. 
в этих условиях процесс всасывания нару- 
шен. Рационально взамен физиол. раствора 
М№асСі вводить т. н. Рингеровский раствор. 
Штрауб (Ѕёгаџр) рекомендует с той же целью 
готовый препарат «Могтоѕаі». Нек-рые ре- 
комендуют гипертонические растворы МаС1 
в целях удержания введенной жидкости в 
сосудах; однако нельзя забывать, что ги- 
пертонические растворы вызывают нару- 
шение гематоэнцефалического барьера (ра- 
боты лаборатории Штерн), что при наличии 
токсемии является опасным. Если больной 
способен глотать, можно давать внутрь 
крепкий горячий кофе, малые приемы конья- 
ка, шампанского, портвейна. Эти вещества 
могут способствовать и поднятию темп. те- 
ла. В тех случаях К., где имеют место оста- 
новка или крайнее ослабление дыхания, по- 
лезно искусств. вдыхание кислорода. Нако- 
нец, если наступает остановка сердца, можно 
вводить адреналин и строфантин длинной 
иглой непосредственно в сердце. Там, где К. 
развился в связи с отравлением, комой или 


кровотечением, меры помощи должны быть 
применяемы с учетом этих обстоятельств. 
Лит. Андреев Ф., Опыты восстановления 
деятельности сердца, дыхания и функций централь- 
ной нервной системы, Вопр. научн. мед., 1913, №9; 
он же, О происхождении отека легких при отра- 
влении удушливыми газами, Русск. врач, 1916, № 31; 
Вальдман В., О парезе тонуса брюшных сосу- 
дов при расстройствах кровообращения, Врач. дело, 
1924, № 20—23; Но!!тапи А., О тено 
острой слабости кровообращения, в особенности при 
острых инфекционных болезнях, Новое в медицине, 
1912, № 19; Ерріпвет Н. и. ЗсһігтеуегА., 
Орег аеп КоПарз ип@ апа1ове Газ лае, КПа. Мосһеп- 
Зет М, 1928, № 17; ТВапппаозег 8., Тгашпа- 
їіѕсһе СбеїаѕѕКгіѕеп— рег Ѕсһоск и. КоПарз, Мапей. 
теа. Ұосһепѕесһг., 1916, № 16; \іеѓіпе Ј., {рег деп 
УуипазеНаз (ітаотаііѕсһеп ЅсһосК) и. уоп Шиа тц ѕеһеі- 
депде 7иѕїйпде пасһ Уегіеблипсеп, Еге. дег Сһігигсіе, 
В. ХІУ, 1921 (лит.). Ф. Анлреев. 


КОЛЯРГОЛ, коллоидное серебро, СоПаг- 
сот, Атоепбит соПо1Аайе Сгедё (Ф УП). 
Коллоидное серебро введено в терапию в 
1896 г. Креде. Наиболее употребительный 
способ получения К. состоит в восстановле- 
нии растворов металлических солей неболь- 
шим количеством щелочи и гидразина в при- 
сутетвии белка, аравийской камеди и т. д., 
удалении электролитов путем диализа с 
последующим выпариванием раствора. Для 
очищения коллоидов всех металлов и полу- 
чения в сухом виде применяют осаждение 
их спиртом из раствора. Фармацевтический 
препарат коллоидного серебра—коляргол— 
получается в том случае, если коллоидное 
серебро выпадает из раствора, в к-ром имеет- 
ся и белок, являющийся здесь защитным кол- 
лоидом; последний способствует прочности 
препарата. К. содержит 67—70% серебра и 
около 30% белка (Ф УП-—74,7% сереб- 
ра). К. имеет вид зелено- или синевато-чер- 
ных листочков с металлическим блеском в 
изломе; растворяется в воде до 5%, не рас- 
творяется в эфире, почти не растворяется 
в спирте (0,2%). Раствор К. в отраженном 
свете — темнозелено-коричневого цвета, в 
проходящем—красно-коричневого. Раствор 
К. 1:500 совершенно непрозрачен, 1:%.000— 
красновато-бурого цвета. В защищенном от 
света месте водные растворы К. не разлага- 
ются, остаются прозрачными и стерильными. 
Растворы К. выдерживают без изменения 
однократное кипячение. Минеральные к-ты 
осаждают К. из водных растворов, но по 
нейтрализации К. вновь переходит в ра- 
створ. По разбавлении раствора К. водой 
должен получаться прозрачный раствор, 
появление же мути и осадка указывает на 
разложение. В отличие от окиси серебра, 
растворы К. не имеют щелочной реакции 
на лакмус. При сжигании К. ощущается за- 
пах горелого волоса. Частицы К. в растворе 
при измерении их ультрамикроскопом име- 
ют в среднем размер 30—20 ти=0,00008— 
0,00002 мм, К. советского производетва— 
40 ти=0,00004 мм. Растворы К. очень свето- 
чувствительны. . 

К. обладает бактерицидными свойствами, 
причем особенно резко выражено его задер- 
живающее влияние на рост микроорганиз- 
мов. Раствор К. 1:5.000, примененный в те- 
чение нескольких минут, задерживает рост 
вирулентных стафилококков. К. не раздра- 
жает тканей и неядовит. При введении К. в 
организм наблюдается временное уменьше- 
ние количества, лейкоцитов. в крови с после- 
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дующим гиперлейкоцитозом. Прежние авто- 
ры объясняли действие К, его антисептиче- 
скими свойствами, причем оно усиливалось 
в присутствии белков; так, Беринг и Кох 
{Веһгіп&, Косһ) отмечают, что препараты се- 
ребра в белковых жидкостях обладают высо- 
кой бактерицидностью, в пять раз превыша- 
ющей сулему. К. обладает адсорбирующи- 
ми свойствами по отношению к токсинам. 
Наличие в К. защитного коллоида-—белка— 
усиливает химиотерапевтическое действие 
К., к-рый т. о. действует двояко: и как се- 
ребро и как протеиновый препарат. Нек-рые 
авторы только этим последним объясняют 
действие К. Местное применение К. обуслов- 
лено его антисептическим действием; при 
этом К. не прижигает слизистых оболочек и 
не раздражает их. К. всасывается в незна- 
чительном количестве в пищеварительном 
канале и может затем подобно другим пре- 
паратам серебра отлагаться в коже и в раз- 
личных внутренних органах в виде восста- 
новленного серебра или в виде его альбу- 
мината. Небольшое количество серебра пос- 
ле всасывания циркулирует в организме. Вы- 
деление не всосавшегося серебра, данного 
рег оз, происходит с калом; всосавшееся же 
серебро не выделяется из организма. К. при- 
меняют в водных растворах местно или 
внутрь, в виде мази, клизм и внутривенно. 
Местно К. служит антисептическим 
средством, не раздражающим тканей; в рас- 
творах 1:100—500—для промывания гной- 
ных ран, полостей нарывов и т. д. В уроло- 
гии применяют К. для промываний при уре- 
трите (1:400), для введения в заднюю уретру 
по Гюйону (1:50), для промываний пузыря 
при кровотечениях и воспалениях его 
{1:1.000-—2.000). В гинекологии—при катаре 
шейки матки и матки (промывают раствором 
К. 1:3.000—1.000). В глазной практике— 
примочки (0,01—1%-ный раствор), глазные 
капли (0,5—5%) при гнойных заболеваниях 
конъюнктивы, бленорее; в этих же случаях 
1—2%-ная глазная мазь. —В нутрь К. 
назначают при жел.-киш. заболеваниях 
катар желудка, туб. понос) и для дезинфек- 
ции мочевыводящих путей в виде 0,5— 
9,75%-ного раствора К. три раза в день по 
1 чайной ложке детям и по 1 столовой ложке 
взрослым. В клизмах К. показан для дезин- 
фекции толстых кишок и борьбы с общей ин- 
‘фекцией организма (см. ниже) 2 раза в день 
по 50 смз 1—2%-ного раствора К. после 
предварительного промывания кишечника. — 
К. широко применяют для лечения инфек- 
ционных и септических заболеваний общего 
характера: при роже, септическом эндокар- 
дите, суставном ревматизме, осложнениях 
гонореи, послеродовых септицимиях, пери- 
тоните, менингите, брюшном и возвратном 
тифах, скарлатине, тяжелых формах грипа. 
В оценке эффекта применения К. при наз- 
ванных б-нях мнения крайне противоречивы. 
Большинство клиницистов в наст. время от- 
рицает благоприятные результаты от лече- 
ния К. При этих заболеваниях К. применяет- 
ся или в клизмах, как указано, или интраму- 
скулярно и внутривенно—5—10 см? 2%-ного 
раствора К., свеже приготовленного; вли- 
вание делают через день до стойкого пони- 
экения 1° и исчезновения других болезнен- 


ных симптомов.--К олярголовая мазь, 
носящая имя ее автора Креде, содержит 
15% К. и применяется при общих инфек- 
ционных б-нях в виде втирания в обезжи- 
ренную бензином кожу спины 2—3 раза в 
день по 3,0 на втирание взрослому и 1,0—2,0 
детям. К. находит применение также и с про- 
филактической целью при полостных опера- 
циях и после операций, внушающих опасе- 
ние последующей инфекции (гнойные раны 
ит. д.). — Побочные действия К.: 
при внутреннем употреблении — иногда 
рвота, понос, а при длительном применении 
в течение месяцев—аргирия; при ректаль- 
ном введении—жжение в прямой кишке, 
тенезмы; при внутривенном применении— 
дрожь и озноб, краткий подъем 1°, головокру- 
жение, тошнота, цианоз, аритмия, кожный 
зуд. При внутривенном введении долго- 
стоявших и притом не отфильтрованных рас- 
творов отмечались эмболии, даже с леталь- 
ным исходом. При введении К. внутримы- 
шечно наблюдаются часто болезненные ин- 
фильтраты с некрозами тканей, вследствие 
чего внутримышечное введение К. оставле- 
но. Все эти побочные явления подлежат сим- 
птоматическому лечению. Отравлений К. 
почти не наблюдалось; противоядия—как 
при отравлении препаратами серебра, ‘кро- 
ме того—есимптоматические мероприятия. 
Другие препараты коллоид- 
ного серебра. 1. Электраргол, 
Е\есфгахео], ЕесфгосоПатео], коллоидное се- 
ребро, полученное электролитически путем 
распыления металлического серебра между 
полюсами Вольтовой дуги в воде. Принцин 
действия тот же, что в К. Действие электрар- 
гола сильнее, т. к. каждая частица серебра 
в электрарголе вдвое меньше по размеру, 
чем в К. (равна 10 ти), и т. о. поверхность 
действия его гораздо больше. Электраргол 
применяют в тех же случаях, как и другие 
коллоидные препараты серебра. Препараты 
электраргола: франц. электраргол; содер- 
жит 0,025% серебра, применяется внутри- 
венно и внутримышечно вместе с изотониче- 
ским раствором МаС!1; доза внутривенно— 
5—10 см? через день или ежедневно; внутри- 
мышечно—10—15 ем?; в спинномозговой ка- 
нал вводят 3—5 см? после извлечения такого 
же количества церебро-спинальной жидко- 
сти; местно электраргол применяют в уро- 
логии, офтальмологии и т. д. Нем. препа- 
рат—электроколяргол—содержит 0,6% се- 
ребра в растворе; доза внутривенно — 
10 см?, постепенно повышая; внутримышеч- 
но—0,5—5,0 смз. Растворы электраргола и 
электроколяргола для введения в вену долж- 
ны быть свободны от осадка. Побочные дей- 
ствия электраргола те же, что и при К. 
2. Диспарген, ріѕрагбеп, коллоидное 
серебро с 30% металла. Диспарген применя- 
ют, как К., в 29%-ном растворе, 2—5 ем? 
внутривенно. 3. Аголеум, Абоіецт, пре- 
парат коллоидального серебра, в виде взвеси 
в масле с содержанием 1% серебра. Аго- 
леум применяют для лечения катаров мо- 
чевого пузыря в виде вливания в пузырь 
10 смз. 4. Синтаргол, Ббупіћагооі, со- 
стоит из солей желчных к-т и 10% коллоид- 
ного серебра. Синтаргол применяют для ле- 
чения уретрита и в глазной практике.5. Пие- 
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лон, Руе1оп, коллоидное иод-серебро; при- 
меняется как контрастное средство при рент- 
геноскопии мочевого пузыря в 5—7,5%-ном 
растворе, мочеиспускательного канала, и по- 
чечных лоханок-—в 10—20%-ном растворе. 
6. Иодколяргол, ЗодсоПаг&о1, коллоид- 
ный препарат иода (31,7%) и серебра (37,3%). 
Применяют внутривенно при септических 
процессах, ревматизме и т. д. по 5—10 смз 
0,29%-ного раствора на вливание. 7. Куп- 
роколяргол, СиргосоПагсо], препарат, 
содержащий 0,01% меди и 0,03% серебра; 
применяется так же, как и другие коллоид- 
ные препараты серебра; наличие в нем двух 
металлов по мнению нек-рых авторов уси- 
ливает его действие. 

Лит.: Плоткин С., Коляргол в лечении 
осложнений гонореи, Лнепропетр. мед. журн., 1928, 
3№ 1—2; Рахманов А., Металл-ферменты (окси- 
дазы) при послеродовых заболеваниях —%00 сл. приме- 
нения электраргола, Ж. ак. и жен. б-ней, т. ХХХІ, 
3№ 5—9, 19:7; Свердлин Д., К вопросу о лече- 
нии эпидемического энцефалита внутривенными вли- 
ваниями коляргола, Мед. обозр. Нижн. Поволжья, 
1928, № 34; Соколов И., Влияние коляргола 
на инфекцию, Одесса, 1913; Удинцев А., Клин. 
наблюдения над применением коляргола при брюш- 
ном тифе, ревматизме и апендиците, Практ. врач, 
том Х, 1911; Энштейн М., Об аутогемотерапии 
и лечении колярголом гоноройных эпид димитов, 
Врач. газ., 1907, №5; Воеѕе К., 0рег СоПагво1, 
ѕеіпе Апмепаопё опа’ ѕеіпе Етгѓо1Іве а дег Сһігогоіе 
ипа бупакоіосіе, Юреоіѕсће Хейзсвг. ї. Сытагае, 
В. СТХІІІ, 1924; Саъреї Ј., реѕ ассійепіѕ её сот- 
рісаќіопѕ апі ѕигуіеппепё ац соџгѕ деѕ іпјесііопѕ 
іпіга-уеіпеџѕеѕ де соПагео1, Рагіѕ, 1910; Н егтарп 
к., ріе Апуепӣопе деѕ СоПагео1 іп дег АмвепцейКип- 
Че, Козоск, 1916; Маїтепачег К., Піе Тһега- 
ріе ег Ѕурһііѕ (Нпар. а. Сеѕсһ1есһіѕКкгапкһеіїеп, 
һѕб. у. Е. Еіпвег, У. Јайаѕѕоһп и. а., В. ПІ, Т. 3, 
р. 2518, УЛеп, 1916). И. Зеликин. 

КОЛЯТЕРАЛИ, соединения между си- 
стемами двух различных артерий или вен. 
В нормальных условиях почти всегда имеют- 
ся мелкие сосуды-—К., соединяющие между 
собой области, питаемые различными сосу- 
дами. Эти К. приобретают особое значение 
в условиях полной или частичной закупорки 
какого-либо артериального или венозного 
ствола, так как только за счет образующего- 
ся колятерального кровообра- 
щени я становится возможным поддержа- 
ние кровообращения соответствующей части 
тела. Колятеральное кровообращение про- 
исходит через предсуществовавшие анасто- 
мозы сосудов тех же областей или же 
через вновь возникшие отдаленные и неред- 
ко весьма сложные обходные пути. Принято 
в таких случаях первичным колятеральным 
путем обозначать ту систему сосудов, к-рая 
тотчас и непосредственно принимает уча- 
стие в выравнивании нарушенного крово- 
снабжения; в дальнейшем колятеральные 
пути, взявшие на себя восстановление 
кровообращения, испытывают ряд характер- 
ных изменений, как-то: увеличение калиб- 
ра сосудов (из капиляров могут возникать 
артерии), утолщение стенок, нередко значи- 
тельную извитость этих сосудов, особенно 
вен (см. Голова медузы). В ‘итоге форми- 
руется так называемый окончательный ко- 
лятеральный путь. 

Наглядное использование колятерально- 
го кровообращения дано Магатом и Манном 
{Масабр, Мапи) при экстирпации печени. 
При «перевернутой Экковской фистуле», 
т.е. при перевязке нижней полой вены после 
сшивания ее с воротной, вся кровь от ниж- 
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них конечностей должна итти через печень. 
В виду большого сопротивления капиляров 
печени постепенно образовалось коляте- 
ральное кровообращение через разрастания 
системы у, а2у50$, после чего печень могла 
быть удалена без расстройства со стороны 
кровообращения. В клинике описаны слу- 
чаи колятерального кровообращения после 
тромбоза у. 1Шасае или у. сауае іпї. (разу- 
меется, если закупорка последней произо- 
шла не внезапно). Колятеральное кровооб- 
ращение в этих случаях осуществляется че- 
рез уу. ерісаѕігісае, таттагіа іп. и іпёег- 
созфа]ез, по к-рым кровь попадает в у. алу- 
008 и у. сауа ѕирегіог. Столь же легко об- 
разуется артериальное колятеральное кро- 
вообращение при закупорке артерии. Экс- 
перименты показали, что уже через шесть 
дней после перевязки агі. ѓетога1іѕ начи- 
нается разрастание мелких артерий в под- 
вергшейся анемии области (№оёһрабе1). От- 
носительно механизма колятерального кро- 
вообращения единство взглядов не дости- 
гнуто. Повидимому дело отнюдь не сводит- 
ся к повышенному давлению в централь- 
ном (от места перевязки или закупорки) 
отрезке артерии. Разрастаются лишь сосу- 
дики, идущие в область, подвергающуюся 
анемии, а отнюдь не те сосуды, в которых 
вследствие перевязки главного ствола гос- 
подствует повышенное давление. По Бейли- 
су (Вау1іѕѕ), повышенное давление вызывает 
реакцию сужения, а не расширения сосу- 
дов. Приходится признать значение нерв- 
ного фактора, который многие авторы свя- 
зывают с раздражающим действием продук- 
тов обмена веществ в области анемии. Этот 
взгляд уже 30 лет защищается Биром (Віег), 
считающим, что капиляры области анемии 
«присасывают к себе кровь». За это говорит 
реакция физиол. гиперемии после снятия 
жгута с конечности. | 

Лит.: Аверьянов П., К учению о коля- 
теральном кровообращении и механизме его ре- 
гуляции, Научные изв. Смоленск. ун-та, 1927, №2, 
стр. 1—25; Надеин А. и Крымгольц М,, 
Колятерали портальной системы с сравнительно- 
анатомической точки зрения, Казанский мед. журн., 
1926, № 3; они же, К анатомии воротной вены 
и ее колятералей, Журн. теор. и практ. медицины, 
т. І, № 5—6, 1925; Оппель В., Колятеральное 
кровообращение, Изв. Имп. военно-мед. академии, 
т. ХХПЬ 1911; Шапиро Е., К вопросу о ско- 
рости течения крови в артериях при колятеральном 
кровообращении, дисс., СПБ, 1912; Віег А., рег 
агіегіеПе СоПжега1Кге1 11, Уігсһоуѕ Атсһ. Г. раїһ. 
Апаї., В: СХБУП о. си, 1897—98; Кафхет- 
ѕёеіп (рег Епіѕіёһипе и. \Уевеп йеѕ агіегіеПеп 
ОГА Рещзеве Леіїѕсһг. ї. Сһіг., В. 
ХХХ, 1905; уап ае Кегскһоѓ Р., Сопігіриіоп 
а 1'еъоде де 1а сігси1аѓіоп соПабега]е, Ате). іпіегпаѓ. 
де рһузѕіо]., у. ТУ, 1906—07; Марп Е. и. Маваїһ 
т. ре Уйткипееп дег оѓаЈеп Г.ерегехііграћйіоп, Еге. 
а. ’РВуз101., В. ХХПІ, Арі. 1, 1924; Орре1 ч. 
Воцх, Тһеогіе дег С'еѕќа1ипе дег Васе! ззе ет- 
зсВНеззНев даеѕ СоПпПаќега1Ктеіѕіаџѓеѕ, Прт., 1910; 
ТаппепЬьеге Е. о. Еізсһег-Мазеізѕ В., 
Ріе Іока1іеп Ктгеіѕ]аџоѓѕібгопееп (Нпар. 4. погт. а. 


рав. Рвузоюзе, втзЕ. у. А. Веіһе, б. Вегетарп и. 
а., В. УП, НАШЩе 2, В., 1927). Е. Ковради. 


Колятеральный (лат. соПаќега1іѕ), 
термин, употребляющийся в патологии для 
обозначения предметов и процессов, возни- 
кающих по периферии того или иного па- 
тологич. процесса и с этим последним гене- 
тически связанных. Так, говорят о коляте- 
ральной гиперемии или отеке по периферии 
основного воспалительного фокуса, о коля- 
теральном (неспецифическом) воспалении 


17 


515. 


КОМА 


516 


вокруг какого-нибудь специфич. процесса, 
напр. при туб. пневмониях. Объем таких ко- 
лятеральных (син. перифокальных) процес- 
сов может быть даже ббльшим, чем объем 
основного процесса; исход же их отличается 
от последних относительной доброкачест- 
венностью, так как обычно на их место вос- 
станавливаются прежде бывшие отношения. 

Колятерали, колятеральный 
(боковой, побочный), термины, употребляе- 
мые в невропатологии в различных смыслах 
для обозначения как анат. образований, 
так и различных пат. процессов. В анатомии 
нервной системы К. называются боковые 
ветви, отходящие от главного нервного 
ствола на всем его протяжении (в отличие 
от конечных ветвей). К. наблюдаются на 
периферических нервах-—черепно-, спинно- 
мозговых и вегетативных—и в центральной 
нервной системе. на всех отростках нервной 
клетки (осевоцилиндрических, протоплаз- 
матических). Отхождение К. на миелиновых 
волокнах происходит на уровне перехватов 
Ранвье, а на безмякотных волокнах они 
могут отходить повсюду. К. в перифери- 
ческой системе служат для анастомозов (см.) 
с другими нервами и для иннервации тех 
органов, мимок-рых проходит главный ствол 
(мышцы, кости, сухожилия, сосуды и т. д.). 
Многочисленные анастомозы с соседними 
нервами обеспечивают т. н. колятеральную 
иннервацию соответствующей ткани, бла- 
годаря к-рой при перерезке нерва не насту- 
пает полной анестезии, т. к. соответствую- 
щая часть коры будет получать чувствую- 
щий импульс. Это явление объясняется тем, 
что при перерезке одного нерва раздраже- 
ние воспринимается периферической частью 
соседнего и через анастомозы переходит в 
верхние отделы того же нерва. В централь- 
ной нервной системе К. служат для дости- 
жения синергической деятельности различ- 
ных ее отделов: разных областей коры го- 
ловного мозга как между собой, так и с 
нижележащими образованиями-—с мозжеч- 
ком, с подкорковыми узлами, со стволовой 
частью мозга, со спинным мозгом. Реф- 
лекторные К. замыкают рефлекторную ду- 
гу; так, некоторые ветви задних корешков 
спинного мозга оканчиваются вокруг кле- 
ток передних рогов, проводя импульс с чув- 
ствующего неврона на двигательный. —Тер- 
мин «колятеральный» употребляется при 
заболевании полушарий головного мозга 
для определения симптомов (колятеральные 
или побочные симптомы), зависящих не от 
локализации процесса в*той или иной обла- 
сти, а от изменения в крово- или лимфооб- 
ращении в ближайшей окружности очага; 
эти симптомы нестойки и исчезают по мере 
восстановления кровообращения. Коляте- 


ральная гемиплегия—гемиплегия со сторо- 


ны очага—наблюдается в редких случаях, 
б. ч. при опухолях; опухоль одного полуша- 
рия сдавливает или оттесняет пирамидные 
пути противоположного полушария, чем и 
вызывает колятеральную или гомолятераль- 
ную гемиплегию (наблюдается при опухолях 
мозжечково-мостового угла). Колятеральные 
синкинезии, или содружественные движе- 
ния, присоединяются к непроизвольным 
движениям (см. Синкинезии). Е. Кононова. 


КОМА (от греч. Кота— глубокий сон), или 
коматозное .состояние, бессознательное со- 
стояние, напоминающее глубокий сон. К. 
может наступить внезапно или развивается 
постепенно. В последнем случае ей пред- 
шествует обыкновенно т. н. прекоматозный 
период, когда потеря сознания не достигла 
еще полного развития, б-ной еще реагирует 
на оклик и может быть разбужен.—Кома- 
тозное состояние вызывают кроме травм и 
отравлений также и многие заболевания, в 
том числе и б-ни нервной системы (эпилеп- 
сия, опухоли головного мозга, инсульты 
ит. д.). Заслуживают упоминания инфекции 
(все тифы, малярия, воспаление легких, осо- 
бенно во время кризиса, тяжелая дизенте- 
рия) и нек-рые случаи ботулизма. Наконец 
коматозное состояние наблюдается при неко- 
торых б-нях печени, почек и при сахарном 
мочеизнурении. К. обусловливается чаще 
всего интоксикациями, действующими не- 
посредственно на нервную систему. Дока- 
зано, что в случаях диабетической К. аце- 
тоновые тела в центральной нервной системе 
скопляются в особенно большом количестве. 
Имеется ли нечто подобное при других ви- 
дах К. (напр. уремической), еще не совсем 
выяснено. С другой стороны есть случаи К., 
в к-рых наблюдаются резкие анат. измене- 
ния в нервной системе (инсульты, капиляр- 
ные стазы при малярии, опухоли мозга и 
т. д.). Если К,. развилась в результате забо- 
левания, находившегося под наблюдением 
врача, распознавание ее происхождения 
обыкновенно не представляет особенных 
трудностей. Наоборот, если б-ной поступа- 
ет под наблюдение только ко времени пол- 
ного развития К., распознать ее этиологию 
и основное страдание не всегда возможно. 
Различные виды К. объединяются общим 
признаком—бессознательным состоянием, но 
в подробностях друг от друга отличаются. 
Для того чтобы разобраться в случае, необ- 
ходимо обратить внимание на следующее: на- 
ходится ли больной все время в покойном 
состоянии или периодически, не приходя в 
сознание, совершает движения; имеется ли 
бледность, желтушность, гиперемия или си- 
нюшность кожи; температура; ригидность, 
судороги или подергивания мышц; симмет- 
ричность состояния мускулатуры справа и 
слева; состояние рефлексов; имеется ли не- 
произвольное отхождение мочи или кала; 
рвота и икота, глотание; вздутие или западе- 
ние живота; состояние зрачков и положение 
глазных яблок; характер дыхания; целость 
кожи, костей, кровоподтеки, кровотечения 
из носа, ожоги слизистой рта, укусы языка. 
Чрезвычайно важно по возможности выяс- 
нить бытовую обстановку и условия, при 
к-рых возникла кома.—ЁК. может перейти в 
агонию при постепенном ослаблении сердца, 
но может окончиться и выздоровлением. 
Предсказание зависит не столько от глубины 
бессознательного состояния, сколько от при- 
чины, вызвавшей кому. 

Из всех видов К. наибольшее внимание 
уделено диабетической НК. (см. Диа- 
бет сатарный). Объясняется это тем, что 
при ней имеется ряд характерн. симптомов, 
делающих возможным правильное распозна- 
вание, а также и значительное расстройство 
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обмена.—Термин «кома» гл. обр. и приме- 
няется к диабетическому коматозному со- 
стоянию, в то время как К. при б-ни почек 
обычно включается в более широкое понятие 
уремии, а К. при болезнях печени относится 
к группе холемий.—Диагноз диабетической 
К. ставится на основании анамнеза, наличия 
в моче ацетоновых тел, характерного дыха- 
ния и мягкости глазных яблок. Последова- 
тельность, в которой указанные признаки 
появляются, не совсем постоянна. «Большое 
дыхание» Кусмауля может наблюдаться 
иногда уже и в прекоматозный период, когда 
сознание еще совсем ясно; но чаще развива- 
ется после наступления беспамятства. «Боль- 
шое дыхание» изредка наблюдается и при 
уремической коме. Нередко вместо редких и 
глубоких вздохов имеется частое и поверх- 
ностное дыхание. Замечается иногда склон- 
ность к паузам по типу Чейн-Стокса или 
Биота. Несмотря на расстроенное дыхание, 
синюхи не бывает. Когда беспамятство уже 
достигло полного развития, то дыхание Кус- 
мауля отсутствует редко. Мягкость глаз- 
ного яблока--симптом, не всегда имеющий- 
ся налицо; он появляется обыкновенно до- 
вольно поздно и может, появившись, опять 
пройти, не улучшая этим прогноза К. Зрач- 
ковые рефлексы при К. не нарушаются. 
Мускулатура расслаблена. Судороги не ха- 
рактерны для К. Сахар мочи во время К. не 
всегда показывает высокий процент. Если 
К. затягивается, то он может из мочи исче- 
зать совсем. В крови держится большое со- 
держание сахара. Заслуживает внимания, 
что при инсультах в моче также иногда мо- 
жет появиться сахар. Реакция Гергардта на 
ацетоуксусную к-ту во время К. почти всегда 
резко выражена. Иногда в моче появляется 
немного белка и своеобразные короткие и 
широкие гиалиново-зернистые цилиндры. В 
характерных случаях диагноз особенных 
трудностей не представляет, но К. может не 
давать резких признаков и особенно в неко- 
торых стадиях быть не типичной. Большие 
затруднения возникают, если у диабетика 
одновременно имеется нефрит, какое-нибудь 
нервное страдание, интоксикация и т. д. 
Как только была описана диабетическая 


К., было отмечено, что при ее наступлении в. 


моче можно открыть присутствие ацетоно- 
вых тел и реакция мочи бывает резко кис- 
лой. Отсюда было сделано заключение, что 
в процессе обмена в этих случаях развива- 
ются в большом количестве тела, резко кис- 
лого характера (см. также Ацидоз). Такое 
заключение остается правильным и до сих 
пор. Это обстоятельство дало повод уподо- 
бить диабетическую К. вообще случаям от- 
равления несгорающими в организме к-тами; 
т. к. и в этих случаях наблюдаются сильное 
раздражение дыхательного центра и симпто- 
мы, похожие на феномен Кусмауля, то по- 
добное объяснение казалось вполне подхо- 
дящим. Учение о кислой реакции и связи ее 
с концентрацией водородных ионов в то вре- 
мя еще не было разработано. Когда же обна- 
ружилось, что рН крови удерживается с ве- 
личайшей стойкостью и едва слвигается даже 
в самых тяжелых случаях, предположение 
0б исключительном значении кислой реак- 
ции ацетоновых тел для диабетической К. 


больше не могло быть согласовано с фактами: 
К. может наблюдаться и при нормальной 
реакции крови. Тем не менее значение кисло- 
го характера ацетоновых тел для обмена 
веществ (не для клин. картины К.) конечно 
остается весьма важным. Внутри организма 
существует несколько приспособлений, ко- 
торыми поддерживается правильная реак- 
ция жидкостей и тканей. Кислые продукты 
обмена удаляются в большом количестве поч- 
ками с мочой, легкими в виде СО, и кроме 
того осредняются аммиаком и минеральны- 
ми основаниями. 

Обильное связывание катионов кислыми 
валентностями, образующимися в процессе 
обмена, вызывает усиленное выделение с мо- 
чой аммиака, кальция и магния и ведет к 
мягкости костей тяжелых диабетиков. Двууг- 
лекислые соли плазмы крови отдают значи- 
тельную часть своей СО, при дыхании, а 
натрий оказывается связанным с нелетучи- 
ми к-тами в виде натриевых соединений: ре- 
зервная щелочность крови, измеряемая ко- 
личеством связанной в крови СО,, оказы- 
вается во время коматозного состояния зна- 
чительно пониженной по сравнению с нор- 
мой. При понижении резервной щелочности, 
отчего бы оно ни происходило, всегда наблю- 
дается еще одно явление-— понижение на- 
пряжения СО, в альвеолярном воздухе. 
Такое явление наступает при всякой супер- 
вентиляции. Поэтому некоторые авторы счи- 
тают, что, если при К. и происходит усилен- 
ное дыхание, то еще нужно доказать, что 
оно зависит от кислых свойств продуктов об- 
мена. Возможно, что феномен Кусмауля выз- 
ван совсем другими свойствами этих про- 
дуктов и только благодаря усиленной вен- 
тиляции получается и уменьшение резерв- 
ной щелочности и малая тенсия СО,. Если 
продолжать стоять на точке зрения, ставя- 
щей К. в зависимость от ацетоновых тел, то 
возникает вопрос вообще о фармакодинами- 
ческих свойствах этих тел, независимо от 
того, обладают они кислым характером или 
циркулируют в организме в осредненном со- 
стоянии. Ацетон, ацетоуксусная и оксима- 
сляные к-ты являются производными жир- 
ного ряда, и потому им присуще наркоти- 
ческое действие на нервную систему. Дока- 
зано, что масляная к-та влияет на дыхатель- 
ный центр и в. виде соли и в виде этилового 
эфира. Изомасляная такого влияния не име- 
ет. Аналогичные наблюдения произведены и 
при отравлении оксимасляными кислотами. 
Малая успешность лечения К. содой и то 
обстоятельство, что К. может наблюдаться 
даже при щелочной от соды реакции мочи, 
скорее говорят против, чем за кислотное 
происхождение К. Интересно, что симптом 
«большого дыхания», к-рый чаще всего при- 
водился как доказательство именно кислот- 
ного происхождения К,., лечению содой под- 
дается меньше всего. Там, где под влиянием 
содовых вливаний б-ной пробуждается, ос- 
тается спорным, не произошло ли бы то же 
самое от вливания физиол. раствора МаС1, 
не имеющего никакого осредняющего дей- 
ствия. То обстоятельство, что весьма часто 
резкая кетонурия существует годами и не 
дает никаких явлений, не говорит безуслов- 
но против связи ацетоновых тел с К.: важно 
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не то, сколько этих тел выделяется с мочой, 
а то, сколько остается в организме и отрав- 
ляет нервную систему. Иногда достаточно не- 
большой вредности—лихорадки, расстрой- 
ства кишечника, чтобы не проявлявший се- 
бя. ничем кетоз перешел в К. Отмечено, что 
хлороформирование и применение эфира мо- 
гут вызвать у диабетика К. В этом можно 
видеть как бы суммирование или суперпо- 
зицию наркотического влияния ацетоновых 
тел и лекарственных средств. 

Теории, объясняющие диабетическую К. 
присутствием ацетоновых тел, непригодны 
для объяснения тех случаев, когда Н. про- 
текает без кетонурии или когда ацетоновые 
тела появляются лишь при вполне выражен- 
ных коматозных явлениях. Между тем на- 
копилось уже столько наблюдений типичной 
диабетической К.без выделения и без задерж- 
ки ацетоновых тел в крови, что самый факт 
можно считать вполне установленным. Для 
его объяснения предлагается новая точка 
зрения, согласно к-рой кетоз не есть непре- 
менное условие для возникновения К. Кома 
рассматривается как результат все более 
прогрессирующего ухудшения углеводного 
обмена до окончательной неспособности ус- 
воения и разложения глюкозы. За эту тео- 
рию говорит постоянное отсутствие глико- 
гена в печени и мышцах при высоком стоя- 
нии сахара в крови у коматозных. На это же 
указывает и прекрасное действие инсулина 
в коматозном и прекоматозном периодах. 
Т. о. вполне удовлетворительного истолко- 
вания диабетической К. не существует. Со 
времени введения инсулина в терапию диа- 
бета вновь обратили внимание на то, что на- 
ряду с классической К., сопровождающейся 
дыханием Кусмауля, при сахарном мочеиз- 
нурении наблюдается иногда явление дру- 


гого рода: беспамятство или полусознатель- 


ное состояние при одновременном чрезвы- 
чайно сильном падении кровяного давления 
и наполнения пульса. Такая картина назва- 
на была кардиоваскулярной К. Со 
времени введения инсулина случаи кардио- 
васкулярной К. участились. Обыкновенная 
кетонурическая форма К. уступает лечению 
инсулином; сознание проясняется, дыхание 
делается лучше, мягкость глазного яблока 
исчезает, но б-ной продолжает пребывать в 
состоянии кардиоваскулярной К. в полной 
прострации несколько часов или дней и на- 
конец погибает. Инсулин на эти случаи ни- 
какого влияния не оказывает, в крови часто 
не содержится избытка сахара. Картина б-ни 
указывает на глубокое и непоправимое рас- 
слабление вазомоторного периферического 
тонуса и в меньшей степени на сердечную 
слабость, подобно тому как это наблюдается 
при неблагополучном течении инфекций. 
Если при обыкновенной К. проявляются 
симптомы со стороны дыхательного центра, 
то кардиоваскулярная К. является резуль- 
татом отравления вазомоторного центра. Ин- 
сулин, спасающий б-ного от диспнойной К., 
дает ему возможность дожить до кардиовас- 
кулярного коляпса, против которого оказы- 
вается бессильным. 

Меры против диабетической К. 
должны быть прежде всего предупреждаю- 
щими. Очень большое значение имеет пра- 


+ 


вильное ведение диетического лечения без 
быстрых переходов от богатой углеводами 
пищи к чисто белковой; следует также избе- 
гать внезапного отнятия инсулина у кетону- 
рического диабетика. Но и диабет без кето- 
нурии может при неблагоприятном стече- 
нии обстоятельств (лихорадка, кишечные 
отравления, эмоции и т. д.) в короткий срок 
дать К., пройдя период б. или м. резкого вы- 
деления ацетоновых тел.—Двууглекиеслой 
соде для предупреждения К. нек-рые авторы, 
не придают никакого значения; другие ви- 
дят в ней средство, содействующее усилен- 
ному выделению кислых продуктов обмена, 
и дают ее в дозах 20—30 г ежедневно. Эти- 
ми мерами во многих, но далеко не во всех 
случаях удается предупредить наступление 
комы.—Развившаяся К. и даже прекоматоз- 
ное состояние до открытия инсулина давали 
почти безусловно дурное предсказание. В 
наст. время прогноз значительно лучше. Чем 
раньше коматозный больной будет подверг- 
нут лечению инсулином, тем больше шансов 
на благополучный исход К. Тяжелые случаи 
К. лечению инсулином не поддаются. Как 
только обнаруживаются прекоматозные яв- 
ления, больному дают легко усваиваемые 
углеводы-—-глюкозу, плодовый и тростнико- 
вый сахар, апельсинный сок и фрукты. 
Диета, если больной еще в состоянии прини- 
мать пищу, не должна быть обильна и долж- 
на содержать немного белков и жиров. Сра- 
зу начинается введение инсулина в количе- 


‚стве 20—100 единиц. При благоприятном 


влиянии инсулина нет надобности стремить- 
ся вводить как можно больше единиц. Если 
нужно, можно вводить и 150 и 200 единиц в 
сутки. Возможно, что неосторожные дозы 
инсулина могут даже повредить б-ному, а 
потому, особенно если К. затягивается, же- 
лательно контролировать содержание саха- 
ра в крови. Трудно сказать, насколько силь- 
нее действует внутривенное введение инсу- 
лина по сравнению с подкожным. Одновре- 
менно с инсулином целесообразно вводить 
подкожно 200—300 см? раствора глюкозы 
(4—5%). Необходимо с самого же начала 
следить за состоянием кровообращения (кам- 
фора, кофеин, дигален, адреналин). Полез- 
ны вливания раствора двууглекислого нат- 
рия в вену (не подкожно!) 200—400 смз 4— 
5%-ного раствора, приготовленного ех іет- 
роге из свеже стерилизованной воды, осту- 
женной до 4° тела (раствор нельзя стерили- 
зовать).-В последние годы вместе с введе- 
нием инсулина возник вопрос о возможности 
еще одного вида К. гипогликеми- 
ческой. Имеющийся в литературе мате- 
риал еще не позволяет высказаться окон- 
чательно, существует ли подобного рода яв- 
ление как самостоятельное заболевание. Наи- 
более убедительны случаи, в к-рых наблюда- 
лось раковое поражение островков Лангер- 
ганса с метастазами. Клиническая картина 
проявляется признаками крайней слабости, 
доходящей периодически до обморочного со- 
стояния, с судорожными подергиваниями. Са- 
хар в крови падает в это время до 0,03 мг % 
и ниже; кровяное давление не всегда нн- 
же, а иногда и выше нормы. Особенно убеди- ‘ 
тельно то, что все явления гипогликемии ис- 
чезают после введения сахара. 
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„Лит.: ВиршубекийА., К вопросу о сота пео- 
ріаѕзшайсит, Прант. врач, 1926, № 5; Клинков- 
штейн И., Современное учение об ацидозе, коме 
и их терапии, Клин. мед., т. У, № 19, 1927 (лит.); 
М агазаник Г., Лечение диабетич. комы, Казан- 
ский мед. ж., 1997, № 8 (лит.); Фишер О., Лечение 
комы диабетиков, Клин. мед., т. ПТ, № 8—9, 1925; 
Е1ііаѕ Н,, лог Вейеџѓипе дез ЗАпгеразепрая Ва {ез 
и. ѕеіпег Ѕіӧгипееп, Ете. а. шпегеп Мед., В. ХХУ, 
1994. См. также лит. к ст. Диабет. Е. Фромгольд. 

КОМАРЫ настоящие, насекомые сем. 
СиПе1Зае, группы длинноусых (Метафбосега), 
отряда двукрылых (О!1рфега), класса насеко- 
мых (10ѕесіа), типа членистоногих (Атгёһго- 
ро4а). Имеют тонкое стройное тело, длин- 
ные сяжки и ноги и узкие крылья, на вер- 
шине закругленные. Самцы отличаются от 
самок густым и длинным опушением сяж- 
ков и копулятивным аппаратом в форме хи- 
тиновых щипцов. Сем. СиНе1Чае разделяет- 
ся на подсемейства но следующим морфоло- 
гич. признакам. 1. Подсем. Апор1ће1і- 
п ае: с простым (недольчатым) щитком (при- 
датком среднегруди), с голой заднегрудью 
(без пучка волосков) (рис. 16) и с прямым 
хоботком; передняя развилка жилок крыла 
больше задней. 2. Подсем. Ѕбареїһір ае: 
щиток трехдольчатый, заднегрудь с пучком 
волосков, хоботок прямой, развилки жилок, 
как у Апорһеііпае. 3. Подсем. Меса- 
гһіпівае: щиток трехдольчатый, задне- 
грудь голая, конец хоботка загибается ду- 
гой книзу (рис. 17), передняя развилка жи- 
лок крыла меньше задней. 4. Подсем. Ога - 
поїаепііпае: щиток трехдольчатый, 
заднегрудь голая, хоботок прямой, перед- 
няя развилка жилок крыла гораздо меньше 
задней. 5. Подеем. Съаіісіпае отли- 
чается от предыдушего только тем, что пе- 
редняя развилка больше задней. 

Сем. Сиісійае распадается на роды: Апо- 
рһе1еѕ (подсем. Апорћһе1іпае), Отапофаепла, 
(подсем. Отапоќаепііпае), Месатһіпиѕ (под- 
сем. Мерагһіпіпае), Тһеора1аіа, Огіћоро- 
аотуіа, Таепіогһупсһиѕ, Агтісегеѕ, Аёйеѕ, 
Тлила и Сшех (подсем. СаПетае). Особенно 
богаты видами роды Аёӣеѕ и Сиех. Первый 
из них распадается на подроды: ЕіпіІауа, 
ОсһІегоѓаїиѕ, Ессшех, Аёӣеѕ и Ѕіеботуіа. 

Для целей систематики К. важны жил- 
кование их крыльев (рис. 19), характер че- 
шуек, коготки лапок, морфол. особенности 
наружного скелета груди, строение наруж- 
ных копулятивных органов самцов (рис. 14 
и 15) и нек-рые другие признаки. Строение 
ротового аппарата самок К. (рис. 11)—см. 
Апорйеез. Различные виды Сиісіпае имеют 
мелкие отличия в окончании нижних челю- 
стей. Самцы К. лишены колющих ротовых 
частей вследствие рудиментарного развития 
их челюстей; поэтому самцы не могут про- 
калывать кожу и сосать кровь. Питаются 
они различной жидкой пищей (растительны- 
ми соками); могут пить кровь, если она по- 
чему-либо выступает наружу. Есть указа- 
ния, что будто бы самцы Аёдеѕ агоепіецѕ мо- 
гут колоть человека. Самки как правило 
кровососущи, но могут питаться и расти- 
тельными соками. Кровь важна как высо- 
копитательное вещество, дающее возмож- 
ность откладки богатых желтком яиц. Воз- 
можно, что существуют виды К., питающие- 
ся преимущественно, если не исключитель- 
но, растительными соками (Сиех рһуёорћа- 
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518). Некоторые СиЙстае могут проявлять 
ту или иную степень з00- или антропофилии 
в смысле предночтения, оказываемого ими 
источнику питания (см. Зоофилия). Голов- 
ной отдел пищеварительного канала К. 
снабжен сосательными мышцами, служа- 
щими для перекачивания крови в желудок. 
Тонкостенный пищевод в задней своей ча- 
сти принимает два или три дивертикула 
(рис. 6), заполненных часто пузырьками 
газа (пищеводные пузырьки или мешки); да- 
лее следует короткий гомолог преджелудка, 
а за ним—©средняя кишка или желудок, 
стенки к-рого сильно растяжимы. Желудок 
вздувается в своей задней части; в место пе- 
рехода его в тонкую кишку впадает пять 
Мальпигиевых сосудов. Тонкая кишка рас- 
ширяется в ректальный пузырь, на внут- 
ренней поверхности которого возвышаются 
сосочкообразные ректальные железы; от- 
крывается он анальным отверстием, лежа- 
щим выше полового отверстия. Пищевари- 
тельный аппарат обслуживается парными 
слюнными железами (рис. 12), варьирую- 
щими в своем строении. Выводные протоки 
их сливаются вместе и открываются в 0с- 
нование языка (гипофаринкс). Слюна раз- 
личных видов К. обладает различной сте- 
пенью токсичности, причем и индивидуаль- 
ная чувствительность людей к слюне одного 
и того же вида К. неодинакова. Различают 
первичную и вторичную кожные реакции на 
укол К., причем интенсивность их неодина- 
кова. Последствиями укола бывает образо- 
вание папул или уртикарных пузырьков, 
появление которых сопряжено с ощущени- 
ем зуда или жжения различной интенсив- 
ности. Эффект действия укола комара зави- 
сит от свойства его слюны (Е. Павловский и 
А. Штейн, О. Несһі). 

По времени активного состояния одни 
виды КН. являются дневными, другие же, на- 
оборот, нападают на человека вечером или 
ночью. По месту нападения некоторые виды 
К. являются домашними, т. к. живут в тес- 
нейшем контакте с человеком. Таков в част- 
ности желтолихорадочный К. (Аё4ез агсеп- 
феи5 или Аёаеѕ аесур 1), находимый в жилых 
домах и встречающийся нередко на парохо- 
дах, Сшех ріріепѕ и друг.—-Места пло- 
жения К. весьма разнообразны. Яйца 
откладываются в различные как естествен- 
ные, так и искусственные водоемы, иногда 
ничтожные по размерам. К. родов Сшех, 


` Отапоѓаепіа и др. склеивают откладываемые 


ими яйца бок о бок, благодаря чему вся 
кладка приобретает вид согнутого диска или 
лодочки (рис. 20), в к-рой яйца расположены 
вертикально (рис. 18). К. других родов, на- 
пример Аёӣеѕ, откладывают яйца подобно 
Апорћһе]еѕ поодиночке. Яйца нек-рых видов 
К. хорошо выдерживают высушивание (Аё- 
дез атсепіеџѕ; рис. 9) и зимуют. Количест- 
во откладываемых яиц у Сшех ріріерѕ варь- 
ирует от 120 до 400. Абаез агбепбеиѕ кла- 
дет 50—120 яиц, а за всю жизнь до 750. 


`Яйца нек-рых К. откладываются на землю, 


в мох в местах, к-рые весной покрываются 
талой водой (Аёӣеѕ петогоѕиѕ). Личинки 
таких видов вылупляются очень рано. Важ- 
но, что некоторые виды К., как Аё4ез агвеп- 
їецѕ, являются домашними видами, размно- 


Рис. 1. Желтолихорадочный комар Аёаез агоепѓеиѕ (Ѕбесотуіа Газс1ада)—взроелая личинка 
задний конец тела: а-сифон; БЬ-—-жабры; с—рулевые волоски; 4—шипики; 4’—то же при 
большом увеличении. 


Рис. 9. Желтолихорадочный комар Аёӣеѕ агсепіеиѕ--самка (вид сбоку}. 
Рис. 3. Вылупление комара из куколки. 
Рис. 4. Желтолихорадочный комар Аё@ез агоеп{елз—куколка. 


Рис. 5. Морфологические отличия сифона личинок комаров Аёатае и Сиіісіпае: 1—Сшех 
ріріепѕ; 2—Сщех аріса115; 3—Твеора1а1а аппи1аѓа; 4—Тһеора1аіа 10опеіагеоіаТа; 5 —Тһеора1- 


# 


діа їитіреппіѕ; 6—Огіћһородотуіа а1ріопепѕіѕ; 7-—Ѕіевотуіа ѓаѕсіаїа; 8-— Таепіогһупсһиѕ 
БКісһатаі. 


Рис. 6. Пищеварительный аппарат Сиех: а—дивертикулы пищевода; 5—преджелудок; с— 
желудок; 4—тонкая кишка; е—ректальный пузырь с ректальными железами; /--Мальпи- 
гиевы сосуды. 


Рис. 7. Желтолихорадочный комар Аёӣеѕ агзепёеиз (Ѕіесотуіа Газс1эба)—есамка (слабо 
увеличено). 


Рис. 8. Желтолихорадочный комар Аёйеѕ агоепеи$—самец (слабо увеличено). 
Рис. 9. Желтолихорадочный комар Аёез агзепбец$—яйцо. 
Рис. 10. Личинка Сшех 1211$ в положении дыхания в воде. 


Рис. 11. Поперечный разрез хоботка самки комара: с—верхнпяя губа; д4—верхние челюсти; 
е—язык со слюнным протоком (1); [нижние челюсти; 9 и ј-—нижняя губа и мускулы; 
| &— трахеи. 


Рис. 12. Слюнные железы желтолихорадочного комара Аёӣеѕ агоещеиз. 
Рис. 13. Сшех Гай зап$—куколка. 


Рис. 11 и 15. Хитиновые склериты анального конуса и репіѕ Сиех 1аИсалз (рис. 14) и Сшех 
ріріепѕ (рис. 15). 


Рис. 16. Заднегрудь: А—© пучком волосков; В—голаян. 
Рис. 17. А—изогнутый хоботок комаров (Месагһіпіпае); В—прямой хоботок комаров. 
Рис. 18. Изолированное яйцо Сџех р1р1епз (увелич.). 
Рис. 19. Жилкование крыла комара Сиех; жилки: 5с-—субкостальная; В,, В., Вз, Ва. 5— 
радиальная первая, вторая и т. д.; М,, М,--медиальная первая и вторая; С,,С.—нкубиталь- 
ная первая и вторая; Ап—яанальная; Б, и В. образуют переднюю, а М, и М.-заднюю 
вилку крыла. 
Рис. 20. «Лодочка» яиц Сиех ріріепѕ (вид сбоку). 
Рис. 21. Желтолихорадочный комар Аё@ез агоепеи—личинка (вид сверху). 
Рис. 22. Личинка Сиіех. Голова спереди несет густые щетки длинных волосков: 1—9—чле- 
ники брюшка; на 8-м членике сбоку дыхательный сифон; 9-й членик несет веер рулевых 


щетинок. 


Рис. 23. Сиех Ѓаїісапѕ: слева сзмка, справа самец (слабо увеличено). 


{К иллюстр. ст. Кочоры.) 
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жающимися в случайных скоплениях воды, 
имеющихся часто в хозяйстве. Такая бли- 
зость Аёӣеѕ агвепіеиѕ к человеку играет весь- 
ма важную роль в деле распространения 
желтой лихорадки и лихорадки денге. — 


Из яйца выходит личинка, проламывающая | 


скорлупу яйца «яйцевым зубом», помещаю- 
щимся на голове. Личинки СиПсетае имеют 
длинный дыхательный сифон на предпослед- 
нем сегменте брюшка (рис.22); благодаря его 
присутствию при дыхании личинка подве- 
шивается косо или отвесно к поверхности 


водоема. Личинки разных родовкомаров раз- 
личаются по форме и размерам дыхатель- 
ного сифона, вооружению его волосками и 


передней толстой части запятовидного тела. 
куколки (рис. 4 и 13). Перед вылуплением 
ппаро тело куколки выпрямляется, и кожи- · 
ца на ее спинке лопается. Из щели постепен- 

но вылезает К. (рис. 3), причем кожа ку- 
колки играет роль лодочки; если она будет 

залита водой, то вылупление К. нарушается, 

и он погибает. Приуроченность различных 

стадиев метаморфоза К. к календарным да- 

там варьирует у разных видов и в разных 

широтах. Число их годовых генераций так- 

же различно. Зимуют или самки К., или. 
лининки, или яйца. Нек-рые виды зимуют в 

двух формах (например яйца и личинки или 

личинки и ітаоо). 


Календарь метаморфоза (по месяцам) некоторых К. применительно к средней 


полосе СССР ( яйцо, — личинка, + взрослый комар). 
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(рис. 5) крючьями, по особенностям строения 
придатков головы, форме стигмальных пла- 
стинок и другим признакам. Они проходят 
четыре фазы метаморфоза, пока не превра- 
тятся в куколку, проделав три линьки. Пи- 
щевой режим личинок Сиісіпае разных ви- 
дов разнообразен. Они питаются простей- 
шими, водорослями, бактериями, мелкими 
ракообразными, детритом, остатками ӧрга- 
нических веществ, иногда и себе подобны- 
ми. Личинки Си]ех ріріепѕ и желтолихора- 
дочного комара развиваются быстрее в во- 
де, загрязненной человеческими или живот- 
ными экскрементами. Личинки же многих 
наших А64ез населяют чистые воды. Аё ев 
зо Капз живет в солоноватых водах; ли- 
чинки Сшех саталз могут жить в воде с со- 
держанием 44 г соли на 1 л, а Аёӣеѕ та- 
гіае—даже при 60 гна 1 л. Весьма специали- 
зированы по месту жительства обитатели 
дупловых водоемов— Апорһе1еѕ рІотрецѕ и 
Епауа бепісиіаќа, живущие в воде с не- 
обычайно высокой концентрацией органи- 
‚ ческих веществ (напр. 8,308 гв 1 лводы).— 


Являясь водными обитателями, личинки: К. 
дышат атмосферным воздухом, для чего под- 
нимаются на поверхность водоема (рис. 10). 
Личинки же Таепіогтһупсһиѕ БКісһагаі име- | 
ют видоизмененный дыхательный сифон, 
к-рый они погружают в стебли подводных 
растений для извлечения из них воздуха. 
После третьей линьки личинок появляются 
куколки, дышащие при посредстве двух 
рожковидных сифонов, помещающихся на 


Чиело поколений в году для средней по- 
лосы СССР (широты Англии) у Аёӣеѕ саѕріиѕ 
два, у Аёӣеѕ петогоѕиѕ обычно одно, у ТВео- 
ђаЈаіа аппиіаёа—два, у Сиех р1р1епз—два 
и более. Генераций у Аёа. агоепіецѕ неопре- 
деленное число, так как при лабораторных 
оптимальных условиях на развитие этого 
К. «от яйца до яйца» требуется 21 день; 
практически же желтолихорадочный комар 


может дать в южной части побережья Чер- 


ного моря 3—4 поколения в год. 

Значение К. для человека .разнооб- 
разно. Вред К. определяется их свойствами 
впрыскивать ядовитую слюну в кровь сво- 
его хозяина. При выплаживании огромных 
количеств К. самки их после «брачного тан- 
ца» в воздухе нападают массами на людей и 
животных. К. вместе с другими кровососу- 
щими двукрылыми известны в народе под 
сборным. именем «гнус». Гнус делает недо- 
ступными культуре и жизни человека боль- 
шие пространства пастбищ в Сибири. Гогарт 
(А. М. Ноѕбатіћһ) собрал сведения о случаях 
смерти людей будто бы от отравления уку- 
сами К. в Англии. Кроме непосредственного 
вредного влияния К. могут распространять 
возбудителей инфекционных и инвазионных 
б-ней. При уколах К. в нек-рых случаях пе- 
реносятся и патогенные бактерии, что более 
обычно для Тһеора!аіа, самки к-рых откла- 
дывают яйца в водоемы, загрязненные наво- 
зом, отбросами, сточными водами и др. Для 
некоторых вирусов К. являются специфиче- 
скими переносчиками. Так, Аёӣеѕ агоепіеицѕ 
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(Ѕіесотуіа ѓаѕсіаќа) является переносчиком 
возбудителей желтой лихорадки и лихорад- 
ки денге (в распространении последней об- 
виняют также комара Сшех {а 1сапз). Аёӣеѕ 
агсепёеиѕ (рисунки 1, 2, 4, 7, 8, 9, 12, 91) 
довольно обыкновенен в нек-рых районах 
черноморского побережья Кавказа (где он 
впервые вообще обнаружен Е. И. Марцинов- 
ским)—в Батуме, Поти и в Сухуме. В Гу- 
дауты, Гагры, Туапсе и даже в Тифлис этот 
К. время от времени завозится из вышеука- 
ванных мест его обитания. Вопрос о нахож- 
дении в нашей фауне Сиех ѓайісапѕ (рис. 10, 
13, 23) является недоказанным. 

Тгеропета ісёего-паетотгһасіса, всосан- 
ная с кровью, может сохранять свою виру- 
лентность в желудке Сиех ріріепѕ около су- 
ток. Тгурапозота Еуапѕі, возбудитель сурры 
лошадей, может быть чисто механически пе- 
редана комаром Апорһе1еѕ 1081$ при 
условии быстрого возобновления на здоро- 
вом животном кормления, прерванного на 
лошади, больной суррой. Комарами переда- 
ются также птичьи трипаносомы, может быть 
Наеторгоёеійае. Возбудитель птичьей маля- 
рии, Ргофеозотла ргаесох, распространяет- 
ся комарами Сиех ріріепѕ, С. 1асалз, С. 
ћҺог%епѕіѕ, Аёӣеѕ петогозиз, Аёдеѕ агсепіеиѕ, 
А ёдеѕ тагіае, Тһеора1аіа Іопеіатео1аїа. Ана- 
логичную роль по отношению к различным 
видам возбудителей человеческой малярии 
(РЈаѕтоаӢіштп уіуах, РІ. та1агіае и РІ. 
пптасшаёџшт) играют различные виды рода 
Апорћеіев. 

Из других простейших паразитами кома- 
ров, напр. Сиех ріріепѕ, являются биченос- 


цы—Негреотопав а1сегіепѕе, Негреіотопаѕ | 


си1ісів, Ста аѕсісціафа, Герфотопаз 
сиісіѕ; споровики— Мозета сшісіѕ, Тһеіоћа- 
піа 1Іесегі, ЅіетреПіа тағпа, СааШегуеПа, 


ріріепёіѕ, Наеторгоёецѕ посіџпае; КісКкеїї- · 


з1а (рикетсии) и др. нередко являются па- 
разитами К. Из паразитических червей не- 
которыенитчатки могут быть распространяе- 
мы при посредстве К., в теле которых всо- 
санные с кровью микрофилярии проделы- 
вают нек-рое развитие и в инвазирующей 
форме достигают хоботка. Таковы У/исВегега, 
Вашего 1-— возбудитель филяриоза человека 
и считаемая также возбудителем слоновой 
болезни (что в последнее время подвергает- 
ся сомнению); ее хозяевами и переносчика- 
ми могут быть К.: Сиех ріріепѕ, С. Їафісапѕ, 
Сиех аппи1ігоѕітіѕ, Аёӣеѕ уагіебаіиѕ, Аёдеѕ 
(ЕіпЈауа) $0501, Таепіогһупсһиѕ аїгісапиѕ, 
Апорћһе1еѕ гоѕѕі, Апорһе1еѕ соѕіа1іѕ, Апорће- 
1ез а1сегіепѕіѕ. ЕПагіа пит! собаки пере- 
дается комаром Апорһе1еѕ біѓигсафиѕ, Апо- 
рһе1еѕ тасиіреппіѕ, Апорһе1еѕ ѕіпепѕіѕ, Си- 
1ех ріріепѕ, Сшех ѓаіісапѕ, Аёӣеѕ рипсіаѓиѕ. 
Аёаеѕ агоепіеиѕ и Апорһеіеѕ таси1іреппіѕ 
передают другую собачью нитчатку-—Гіго- 
{ага герепѕ. Кроме этого К. бывают хо- 
зяевами и других глистов (Асбатотегтіѕ у 
различных Аё4е5), сосальщиков Гесіїћойеп- 
агішт аѕсіаіа (цисты у Апорһе]еѕ тасл1і- 
реппіѕ), Ріѕзіотит оорірагит (то же), Сег- 
сагіа агтаада (у Сиех һогіепвіѕ), Асатоаі- 
отит у Апорһе1еѕ. В пищеварительном 
канале личинок Сиех может паразитиро- 
вать коловратка Рһіоаіпа рагаз!1еса.—Из 
эктопаразитов необходимо отметить личи- 


нок различных водяных клещей (М№еѕѕеа 
Газсада, НуЯгойгота и др.), а также личи- 
нок клещей краснотелок— Тготріаіідае. 
Нек-рые Сегабфоросоптае паразитируют за 
счет взрослых К., высасывая кровь из их 
желудка через прокол кожных покровов. 
Своеобразную роль могут играть К. в ка- 
честве распространителей личинок челове- 
ческого кожного овода— Регтаїоріа һоті- 
піѕ, самка к-рого приклеивает откладывае- 
мые яйца при случае и к брюшку К. (Юж- 
ная Америка). 

Польза К. в экономии природы за- 
ключается в том, что личинки их служат пи- 
щей рыбам. Т. к. личинки К. могут захва- 
тывать в качестве пищи бактерии, то были 
поставлены опыты для выяснения влияния 
К. на количество бактерий в воде; личинки 
К. будто бы способствуют очищению воды от 
бактерий.—Врагами К. по отношению 
к личиночному и куколочному стадиям яв- 
ляются водоплавающие птицы, рыбы (см. 
Гамбузия), тритоны, планарии, гидры, хищ- 
ные насекомые (личинки Пуііѕсиѕ, водяные 
жуки, стрекозы, водяные клопы, хищные 
личинки К. и друг.). Взрослые К. делают- 
ся добычей птиц, лягушек, жаб, летучих 
мышей, стрекоз и пауков. Из грибков для 
взрослых комаров губительны Епіоторћќо- 
га ѕрһаегоѕрегта и Етруза си]ісіѕ.—Меры 
борьбы с К. вообще те же, что и с Апорће1еѕ 
(см. Малярия). 

Лит.: Бачинский П., К биологии личинок 
Апорһе1еѕ и Сшех в связи с методом биологического 
анализа Кальквиц-Марссона и опытами заражения 
личинок спорами плесеней, Гиг. и эпид., 1996, №4; 
Беклемишев В., Экология личинки Апорһе1еѕ 
тасиірерпіѕ и характер распространения этого вида 
в Пермском Прикамьи, Изв. Биол. ин-та при Пермск. 
ун-те, т. 111, в. 9, Пермь, 1995; Беклемишев В. 
и Митрофанова Ю., К экологии личинки 
АпорһеІеѕ тасиііреппіѕ, 1514., т. ТУ, в. 7, 1996; 
Васильев И., Малярийные комары Туркестан- 
ского края, Труды бюро по энтомологии Уч. ком-та 
Гл. упр. землеустр. и землед., т. ІХ, № 2, СПБ, 
1911; Внуковский В., Материалы по фауне и 
биологии комаров Томского окр., Сиб. мед. журн., 
1926, № 2; Зуйтин А., Изменчивость у комаров, 
Тр. Петергофск. ест.-научн. ин-та, 1926, №3; Кага- 
нова Б. и Мончадский А., К вопросу об 
определении стадия и возраста у личинок Сиіісідае, 
Паразитол. сб. Зоол. музея Ак. наук СССР, в.1, Л., 
1930; Карстенс Э. и Павловский Е., 
Анализ воды из водоемов в дуплах ясеня, обитаемых 
личинками Апорһеіеѕ ріџтреиѕ &їерһ., Докл. Ак. 
наук СССР, сер. А, Л., 1927; Павловский Е., 
Наставление к собиранию, исследованию и сохране- 
нию комаров Сиісійзе, изд. Ак. наук СССР, Л., 
1927; Павловский Е. и Месс А., Биологи- 
ческие наблюдения над черноногим малярийным 
комаром-—-Апорһе1еѕ рішпреиѕ На!. в районе Мине- 
ральных вод, Паразитол. сб. Зоол. музея Ак. наук 
СССР, в. 1, Л., 1930; Павловский Е., Штейн 
А.и Перфильев П., Экспериментальное иссле- 
дование над влиянием действующих начал комара. 
Сиех ріріепѕ на кожу человека, Докл. Ак. наук 
СССР, сер. А, Л., 1928; Перфильев П., Нек-рые 
данные по сравнительной анатомии малярийных 
комаров, Паразитол. сб. Зоол. музея Ак. наук СССР, 
в. 1, Л., 1930; Порчинский И., Малярийный 
комар, Тр. бюро по энтомологии Уч. ком-та Гл. упр. 
землеустр. и землед., т. У, № 1, СПБ, 1911; Ша- 
хов С., Желтолихорадочный комар А ёӣеѕ са1ориз 
Ме по наблюдениям энтомологической экспедиции 
в Абхазии, Вестн. микробиол. и эпидемиол., т. У, 
№ 1—2, 1996; Штакельберг А., Кровососу- 
щие комары сем. Сџиісійае СССР и сопредельных 
стран, изд. Ак. наук СССР, Л., 1927 (лит.); ВІар- 
свага В., І:еѕ топѕіідпеѕ, Р., 1905; СВапа1 Е., 
ВЫе раёторбте йез топзНаиез ел раіћоіоріе ротпаіпе 
её сотрагёе, їһёѕе, Р., 19941; Соуӯе11 @., Стійсаї 
геу1е\ ої һе дата гесогдеа гевагӣіпв іһе ітапѕвтіѕѕіоп 
о? та1агіа һу аіїїегепё ѕресіеѕ о? Апорпһе1еѕ, Іпдіап 
јоцтп. ої тей. геѕеагсһ, Са1сиіїа, Мет. № 7, 1927 
(лит.); Еамагаз, Моѕаџіїоеѕ а. {пеш геайоп їо 


581 


 КОМБЕЛЕН 


аіѕеаѕе, Т,., 1995; Магііпі Е., Геһгрисћ аег 
тедітіпіѕсһеп Епіотоіосіе, дева, 1923 (лит.); он же, 
Срег дів Ѕёесһтӣскеп дег Отсерипє уоп Ѕагаѓож, 
Раб. Волжск. биол.. станции, Саратов, т. УПТ, 1926; 
Мопёааѕкіј А., Могрћо1оеіѕспе Апа1уѕе еіпеѕ 
ріѕһег піс Веасһќеіеп ѕуѕёетаііѕсһеп Мегкта1ѕ 
аег Съцсійепіагұеп, Изв. Акад. наук СССР, 19971, 
№ 5—6; $ реег А., Сотрепііџт оѓ һе рагаѕіѓіеѕ 
ої МозаиНоез (СаПе9ае), Вин. ої ће Ш. 8. Нус. 
1абогафогу, Уаз оп, № 146, 1927; Тһеора1а 
Е., А топовгарһ ої е Сшісідае ог МозаиНое$, 
у. Г-\, 1., 1901—18 (лит.). См. также работы 
А. Адовой, Г. Линдтропа, В. Никольского, В. Се- 
бенцова, И. Смородинцева, Н. Шингарева и др. в 
Рус. журн. тропической медицины, М., с 4933 (с 
1930—под назв. Тропическая медицина, и ветеринария) 
и лит. к ст. Малярия. Е. Павловекий. 

КОМБЕЛЕН, Сотре]ер, препарат, состо- 
ящий из этилового эфира диоксибензоил- 
о-бензойной к-ты и этилового эфира триаце- 
тил-лубильной кислоты. Присутствие резор- 
цина, бензойной и дубильной к-т обуслов- 
ливает действие К. как вяжущего и дезин- 
фицирующего кишечник средства; К. при- 
меняется против поносов. Доза—детям 0,25 
три раза в день, взрослым 0,5 три четыре 
раза в день. 

Лит.: Гапое, СотЬ@еп, репіѕсће теа. М№осһеп- 
ѕсртігі, 1917, № 18; Гоемепф Ва! Е., Сотреіеп 
реі рагтегкгапкипсеп іт Еее, Тһегаріе а. Сбевеп- 
магі, 1918, № 3. 

КОМБИ Жюль (Ји1еѕ Сотру, род. в 1853 г.), 
крупный франц. педиатр. Больничная рабо- 
та его протекала в детском диспансере (а 
УШе Це), б-це Труссо и наконец в Нӧріѓа1 
деѕ епїапіѕ та1адеѕ, к-рый К. оставил лишь 
за выслугой лет. В наст. 
время К. много зани- 
мается научно-литера- 
турной работой. Владе- 
ет исключительным сло- 
гом — простым, ясным, 
точным и красивым. Со- 
стоит и по наст. вре- 
мя главным редактором 
журнала «Агсһіуеѕ ае 
: тёдесіпе еѕ епѓапіѕ», 
‚ основанного им вместе 
с Гранше, Ютинелем, 
Марфаном, Севестром и 
ара др. в 1898 г. Помещает в 
каждой книжке интереснейшие обзоры(теуие 
сёпёга1е) какого-нибудь вопроса по педиат- 
рии. К.—знаток мед. литературы, особенно 
американской и английской; широко образо- 
ван и сведущ во всех областях педиатрии, 
о чем свидетельствует написанный им учеб- 
ник детских б-ней («Тгаіёё аеѕ та1іааіеѕ ае 
1’'епїапсе», Рагіѕ, 1920). Совместно с Гранше, 
Марфаном и др. К. принимал деятельное 
участие в составлении обширного коллек- 
тивного руководства по педиатрии («Тгаіёё 
4ез гла1ааіеѕ ае 1'епѓапсе», ѕоцѕ 1а ат. ае 
Ј. Сотру, Ј. Стапсһег её А. Мәтїап, 1-ге 
ёа., Р., 1897, 2-те еа., Р., 1903—05); здесь 
К. принадлежат главы о б-нях дыхательных 
и пищеварительных путей, кожи, надпо- 
чечников, мочеполовых органов, о болезнях 
новорожденных и пр. Несмотря на преклон- 
ный возраст К. до сих пор постоянно вы- 
ступает в Парижском педиатрическом об-ве. 
Работоспособность его поразительна: в об- 
щей сложности им написано более 400 работ 
по всем отраслям педиатрии. 

НКОМБИНАЛЬ, СошЬта]1, двойная каль- 
циевая соль пирокатехино-уксусной и диэ- 
тил-барбитуровой (47 %)(к-т. В воде раство- 


г ряется с трудом. (Фармакологическое дей- 
ствие—см. Барбитуровая кислота.) Приме- 
няется как снотворное, особенно при забо- 
леваниях дыхательных путей, при бронхи- 
альной астме и т. п. Доза—0,4 на прием 
перед сном. 

Лит. ВогиЩЦап Н., Пе ШФегареайзеве 
Үегжепађагкеії аег Вгеп2 каіесћіптопоалеіѕёџге игра 


іпгег Уегріпацпееп, Юеџёѕсһе тей. Ҹұосһепѕсһгіїі, 
1918, № 9. 


КОМБИНАЦИИ БОЛЕЗНЕЙ. Человек мо- 
жет страдать в данный момент не только од- 
ной, но и двумя, тремя и более б-нями, при- 
чем в одних случаях между последними нет 

никакой этиологич. и патогенетич. связи и 
сосуществование их у одного и того зке инди- 
вилуума случайно (вапр.брюшной тиф и гры- 
жа), ав других—та или иная связь суще- 
ствует. Простейшими примерами неслучай- 
ного совпадения двух б-ней могут служить 
случаи, когда одна болезнь является ослож- 
нением другой (присоединение например к 
бронхиту пневмонии, к катару мочевого пу- 
зыря— пиелонефрита, к левосторонней пнев- 
монии—перикардита, к флегмоне—пиемии 
и сепсиса, к раку какого-либо одного орга- 
на---метастазов, иногда в б. или м. отдален- 
ные органы, и т. п.). В таких случаях гово- 
рят о распространении пат. процесса по 
продолжению, смежности и метастатическим 
путем. Существование далее обширных ре- 
флекторных связей делает понятными такие 
К., как бронхиальная астма и поражение 
слизистой носа, затем так наз. «иіегіѕтиѕ 
1һогасісиѕ» (У\/тазеве1а), заключающийся в 
15513 щегша, астматических приступах, 
тахикардии и пр. при нек-рых б-нях матки. — 
В свете учения о конституции становится бо- 
лее понятной такая К. б., когда при наличии 
определенного конституционального распо- 
ложения один и тот же индивидуум в одном 
возрасте обнаруживает наклонность к одной 
группе заболеваний, напр. разного рода эк- 
зантемам, в другом—к тем или иным уклоне- 
ниям со стороны вегетативной нервной сис- 
темы и желез внутренней секреции, расет- 
ройствам обменаи т. д. Наоборот, существу- 
ют б-ни, стоящие как бы в антагонизме меж- 

ду собой. Таковы напр. повидимому подагра 
и бугорчатка, прогрессивный паралич и 
рак, рак и рожа, прогрессивный паралич 
и малярия. Раки у прогрессивных паралити- 
ков крайне редки: Френкель (Етаепке]; 1905) 
в Вене на 1.774 вскрытия паралитиков толь- 
ко 5 раз нашел рак. Наряду с ничтож- 
ным процентом заболеваемости паралитиков 
раком небезынтересно отметить, что резкий 
атеросклероз со вторичными изменениями 
сердца принадлежит к самым типичным на- 
ходкам у паралитиков, тогда как у раковых 
б-ных изменения в сердце и сосудах почти 
сплошь отсутствуют. Рожа издавна, считает- 
ся болезнью, способной вести к регрессу 
раковые новообразования, что послужило 
поводом даже к соответствующим попыт- 
кам лечения рака путем искусственной при- 
вивки больным рожистого стрептококка. 
Больных прогрессивным параличом в пос- 
леднее время стали не без успеха ле- 
чить прививками малярии. Имеются еще 
указания относительно умеряющего дейст- 
вия возвратного тифа на течение сыпного 
тифа (Боткин, Елистратов). 
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Особо должна быть выделена группа т. н. 
последовательных б-ней, которые 
следует по возможности не смешивать с ос- 
ложнениями, простыми метастазами и вто- 
ричными инфекциями, хотя в отдельных слу- 
чаях такое разграничение и встречает боль- 
шие трудности. Примером последовательных 
заболеваний может служить порок сердеч- 
ных клапанов после эндокардита. Вторичные 
инфекции, развивающиеся после прекраще- 
ния первичного заболевания (при одновре- 
менной инвазии разнородными микроорга- 
низмами говорят о смешанной инфекции), 
но все же стоящие в известной связи с ним, 
тоже должны бы рассматриваться как после- 
довательные б-ни. Классифицировать же все 
относящиеся к последним случаи можно бы 
вместе с Любаршем (Гиђатѕсһ) следующим 
образом. 1. Поздние образования метаста- 
зов после полного (в клин. смысле) излече- 
ния основного заболевания. Различие в фор- 
мах проявления при тождественности возбу- 

‚ дителей б-ни (пример: прогрессивный пара- 
личу сифилитиков). 2. Микроорганизмы пер- 
вичного заболевания создают в других ор- 
ганах предварительные условия для разви- 
тия вполне отличного и обнаруживающегося 
лишь после излечения основного страдания 
заболевания, к-рое в свою очередь протекает 
вполне самостоятельно и независимо от за- 
несенных микроорганизмов, обычно к тому 
времени погибающих (пример: образование 
желчных камней после брюшного тифа). 
3. Яды, выработанные возбудителями основ- 
ного страдания, провоцируют др. пат. про- 
цессы (пример: хрон. душевные расстройст- 
ва после инфекционных заболеваний). 4. Пе- 
реход находившихся в скрытом состоянии 
болезненных очагов в прогрессирующее 
развитие под влиянием первичного заболе- 
вания [пример: прогрессирующий с после 
инфлюенцы, кори или коклюша (если же 
возбудитель іре проник в организм лишь в 
течение первичного заболевания и дал новую 
б-нь через б. или м. длительный промежуток 
времени после исчезновения первой только 
благодаря медленному своему развитию, то 
это будет поздняя вторичная инфекция, а 
не истинное последовательное заболевание)]. 
5. Развитие нового патологического процес- 
са на месте не вполне излеченного старого и 
в определенной патогенетической связи сним 
(пример: рак на месте зарубцевавшейся яз- 
вы желудка). Г. Сахаров. 

К. генотипичееких б-ней может итти по 
линиям: 1) плейотротим (см.), ё) сцепления 
признаков и 3) их отталкивания. Под плейо- 
тропией разумеется такое явление, при ко- 
тором один и тот же ген дает фенотипичес- 
кий эффект в разных органах. Результатом 
плейотропного действия гена могут 
быть пат. признаки в одном органе и совер- 
шенно безобидные в ряде других; но один 
ген может давать и аномалии двух и боль- 
шего числа органов, причем физиологически 
подчас между собой не связанных. В послед- 
нем случае получается клин. К. двух или 
большего числа б-ней, хотя по сути дела все 
они вызваны одним и тем же генотипиче- 
ским дефектом. Впечатление множественно- 
сти б-ней усиливается в том случае, когда, 
соответствующий ген сильно варьирует в 


своем внешнем проявлении (под влиянием ли 
других генов —-модификаторов—или внешних 
условий), следствием чего может являться 
одна болезнь у одного члена семьи, другая— 
у другого, их К.—у третьего и т. д. [см. напр. 
родословную Генслена в статье Квинке отек 
(рис. 1)]. Плейотропных (по терминологии 
Уіетепѕ ^а —полифенных) б-ней имеется по- 
видимому много, но научно они почти не 
изучены, гл. обр. вследствие неосведомлен- 
ности врачей в вопросах генетики. Приме- 
рами подобного рода б-ней могут повидимо- 
му служить желудочная ахилия и перни- 
циозная анемия, Базедова болезнь, истерия 
и склонность к Фе, гемгралопия и миопия, 
анидроз, гипотрихоз и аномалии зубов и 
многие другие. Иногда плейотропная связь 
двух аномалий может заключаться в том, что 
одна является прямым следствием другой 
(сюда повидимому относятся расстройства, 
зрения при альбинизме). Такого рода связь 
можно условно называть физиологической. 
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Последняя может заключаться и в том, что 
некоторая генотипическая балезнь способ- 
ствует (или препятствует) развитию заболе- 
вания паратипического (например диабет и 
фурункулез). 

Более редким является другой тип К. б., 
зависящий от сцепления генов, т.е. 
от локализации их в одной хромосоме, вслед- 
ствие чего они передаются по наследству сов- 
местно, за исключением случаев кроссинг- 
овера (см. Перекрест хромосом), имеющего 
следствием разрыв соотв. двух генов и даль- 
нейшее раздельное наследование признаков. 
Проблема сцепления или (более обще) про- 
блема построения плана хромосом, хорошо 
изученная в отношении ОгозорюПа те]апо- 
саѕћег и нек-рых других видов растений и 
животных, в отношении человека находится 
в начальном стадии изучения. Практически 
при толковании двух признаков’ (б-ней) 
как сцепленных следует иметь в виду воз- 
можность смешения с самостоятельным мен- 
делированием генов, а также с плейотропией. 
От смешения с плейотропией предохраняет 
наличие в другой генеалогии тех же двух 
признаков, но наследующихся по типу от- 
талкивания, что имеет место при локализа- 
ции тех же двух генов в гомологичных хро- 
мосомах. В этом случае обладатель двух при- 
знаков (б-ней), унаследовав каждый из них 
порознь от одного из своих родителей, пере- 
дает каждому из своих детей лишь по одному 
признаку (рис. 2), за исключением опять-та- 
ки случаев кроссинг-овера. В литературе 
имеются единичные генеалогии с двумя пат. 


признаками, могущими прелиминарно быть 
истолкованы как сцепленные (при условии 
подтверждения этого соответствующим слу- 
чаем отталкивания). Сюда напр. относится 
случай Штребеля (Бітере1), наблюдавшего в 
одной семье есќоріа 1еп{18 её рарШае и порок 
сердца (рис. 1); у многих членов этой семьи 
имелась также близорукость, но была ли она 
вызвана самостоятельным геном или явля- 
лась следствием плейотропии—<сказать не- 
возможно.—Сосуществование двух пат. ге- 
нов у индивидуума может не оставаться 
безразличным для каждого из них в том 
смысле, что каждый из генов может являться 
модификатором (усилителем или ослабите- 
лем) другого. С. Левит. 


Лит.: Габрилович А., Антагонизм и род- 
ство в патологии, Врач. газ., 1911, № 11—12 и 14—15; 
Левит С., Материалы к вопросу о сцеплении ге- 
нов у человека, Мед.-биол. журн., 1999, вып. 5; Си- 
менс Г., Введение в патологию наследственности 
человека, М.—Л., 1997; ГирагвзсьЬ О., Общая 
натология последовательных заболеваний (Обзор успе- 
хов биологии и патологии, СПБ, 1914). 


КОМБИНИРОВАННЫЕ ПСИХОЗЫ, 
сочетания разных псих. заболеваний у од- 
ного лица и в одно время. Если не считать 
осложнений схизофрении, маниакально-деп- 
рессивного психоза, эпилепсии и др. пси- 
хозов алкоголизмом, наркоманиями, мозго- 
вым артериосклерозом, истерическими симп- 
томами и пр., то К. психозы представляют 
явление очень редкое. Таковы напр. до сих 
пор остающиеся под сомнением чрезвычай- 
но редкие случаи прогрессивного паралича, 
у циркулярных б-ных* или летаргического 
энцефалита с его психич. изменениями у 
схизофреников и т. д. Наибольший интерес 
представляет вопрос о том, могут ли комби- 
нироваться такие болезни, как схизофрения 
и маниакально-депрессивный психоз. Совре- 
менная психиатрия считает эти две болезни 
исключающими друг друга, так как одна ха- 
рактеризуется прогредиентностью, а другая 
представляет ряд колебаний вокруг одного 
и того же уровня; однако здесь дело в боль- 
шей степени идет о логической несовмести- 
мости понятий, чем о действительном поло- 
жении вещей. Клинически несомненно су- 
ществование случаев, в к-рых черты обоих 
заболеваний так смешаны друг с другом, что 
чрезвычайно трудно побтавить диагноз од- 
ного из них («смешанные психозы» Самрр ’а 
и Маџ2 а). Их пестрота обыкновенно объяс- 
няется сочетанием двух конституциональ- 
ных основ. В последнее время термин К. п. 
употребляется все реже и реже, т. к. это фор- 
мально-механистическое понятие все более 
заменяется представлением о сложной струк- 
туре любого псих. заболевания, картина ко- 
торого представляет неделимое целое (см. 
Пеитозы). 


Лит. Вегпзфе10 А., Мапіѕсһ-дергеѕѕіуеѕ 
Птезет и. стси]Аге РагаЈуѕе, Рѕусһіаігіѕсһ-пеџго1іо- 
віѕсһе Үуосһепѕсһгіѓ, 1903, № 59; В оѕїгоет А., 
брег іе :Ацѕ1ӧѕипе епаобепег Рѕусһоѕеп аџогер Ђевіп- 
пепде рагаіуќіѕсһе Нігпрготеѕѕе, Агсһ. ї. Рѕусһі- 
аїітіе, В.1ХХХУІ, 1998; Сбапрр В. чи. Мао Е., 


КҠтапкћейѕеіпћеіє и. Мізсоряусповеп, 2іѕеђг.ї. а. 5ез. 


Мейго1. и. Рѕусһіаігіе, В. СІ 


КОМБИНИРОВАННЫЙ СКЛЕРОЗ, хро- 
ническое заболевание центральной нервной 


* А. Н. Бернштейн категорически отрицал воз- 
можность такой комбинации; в недавнее же время 
Бострем (Вофтоет) описал несколько таких случаев. 
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системы с пестрой симптоматологией, зави- 
сящей от поражения нескольких длинных 
систем головного и спинного мозга, преиму- 
щественно задних и боковых столбов. В ши- 
роком смысле слова сюдаотносятся инек-рые 
семейные эндогенные заболевания, как бо- 
лезнь Фридрейха или другие «наследствен- 
ные дегенерации», поражающие несколько 
систем спинного мозга. Однако обычно под 
К. е. подразумевают такое комбинирован- 
ное заболевание нескольких систем епин- 
ного мозга, при котором экзогенные (по от- 
ношению к нервной системе) факторы игра- 
ют преимущественную роль. В этом смы- 
сле синонимами К. с. являются: псевдоси- 
стемный К. с., фуникулярный миелит, фу- 
никулярный склероз, подострое комбиниро- 
ванное перерождение спинного мозга, диф- 
фузное перерождение центральной нервной 
системы, прогрессивная фуникулярная мие- 
лопатия.—В этиологии КЦ. с. боль- 
шое значение придается злокачественному 
малокровию (6-ни Бирмера). Симптомы К. с. 
находили в 80,6% или в 77% случаев Бир- 
меровской б-ни. И обратно, Герст и Лаутер- 
бах (Нитѕё, ГалбеграсВ) полагают, что во 
всех случаях К. с. раньше или позже появ- 
ляются симптомы Бирмеровской б-ни. Опи- 
саны впрочем случаи К. с. и при других, 
особенно—летальных формах малокровия, 
а также после малярии, при алкоголизме, 
раке, сифилисе, пеллагре, Аддисоновой б-ни 
и др. болезнях, ведущих к кахексии. Прида- 
ется значение и глистам, особенно Воїћтіо- 
серва: Јацѕ, и жел.-киш. заболеваниям, 
особенно ахилии. В пользу значения эндо- 
генных факторов говорит то, что иногда в 
одной и той же семье одни заболевают зло- 
качественным малокровием, другие—ахлор- 
гидрией, третьи—К.. с. (Герет). За последнее 
время К. с. стал встречаться чаще. По Лон- 
гу (Г.0п5), К. с. в Германии и Франции встре- 
чается реже, чем в Англии. В Белоруссии он 
чаще, чем в других местах СССР, но точной 
статистики нет. По Геннебергу (Неппеђего), 
из органических нервных болезней К. с. 
по частоте идет за люесом и множествен- 
ным склерозом. 

Пат. анатомия. В свежих стадиях 
К. с. макроскоп. изменений не видно. В за- 
тянувшихся случаях простым глазом видны 
на поперечных срезах спинного мозга деге- 
нерации длинных путей, особенно— задних 
столбов и пирамидных путей. В отличие 
от спинной сухотки задние корешки при 
К. с. не страдают. Гист. изменения сводятся 
к очаговому зернистому распаду миелиновых 
оболочек и к разбуханию и постепенной 
гибели осевых цилиндров. Первичные очаги 
сначала изолированы друг от друга. Затем 
образовавшиеся «поля выпадения» посте- 
пенно сливаются. К первичному процессу в 
дальнейшем присоединяется вторичная де- 
генерация длинных путей. Так. обр. в шей- 
ной части спинного мозга находят наибо- 
лее компактные дегенерации в восходящих 
путях, в поясничной же_в нисходящих. 
Реактивных явлений со стороны глии, вос- 
палительных изменений со стороны сосудов 
обычно не бывает. Свежие очаги обычно 
группируются вокруг разветвлений аа. ш- 
феггапеиатез. В старых очагах сосудистые 
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стенки оказываются перерожденными. Ган- 
глиозные клетки в спинном мозгу страдают 
редко. В головном мозгу, гл. об. в коре, та- 
кие изменения бывают особенно при ослож- 
нении псих. расстройствами. Т. о. прежний 
взгляд на К. с. как на первичную дегене- 
рацию длинных систем сейчас оставлен. 
В основе вторичных дегенераций лежат 
описанные выше своеобразные очаги, появ- 
ляющиеся на протяжении длинных путей 
(псевдосистемное заболевание).-Патоге- 
н е з повидимому сводится к действию на 
спинной мозг через кровь токсического 
агента. При длительном его действии кроме 
нервного вещества могут пострадать и сами 
сосудистые стенки, чем усиливается дегене- 
рация нервных элементов. О характере то- 
ксина известно мало, тем более что К.. скле- 
роз встречается при разных заболеваниях. 
Известен токсин, выделяемый Во+һгіосе- 
раз и ведущий к пернициозной анемии. 
Заслуживает внимания мнение англ. авто- 
ров о значении орального сепсиса, в патоге- 
незе К. с.: бактерии из полости рта попа- 
дают в жел.-кишечный тракт, где при ахилии 
они размножаются и образующиеся токсины 
действуют с одной стороны на кровь и кро- 
ветворные органы, с другой—на нервную 
систему. —Симптоматология К. с. 
сводится преимущественно к спастическому 
парапарезу и к атаксии. Не всегда бывают 
симптомы Бабинского и Оппенгейма. Сухо- 
жильные рефлексы повышены, но могут и 
отсутствовать. Глубокая чувствительность 
обычно страдает. Чаще, чем принято думать, 
расстроена и поверхностная чувствитель- 
ность. Особенно часто болезнь начинается с 
зтарестезий сегментного характера, что со- 
ответствует начальным очагам выпадения. 
Встречаются комбинации с воспалением и 
атрофией зрительных нервов (оріісо-туеі1і- 
115). Иногда выступают псих. расстройства: 
таллюцинации, бредовые состояния, демент- 
ность, дезориентированность.—Диагноз 
К. с. можно ставить при наличии комбина- 


ции спастического пареза с атаксией, когда й 


удается исключить типичные очаговые за- 
болевания, как спондилит, люетический ме- 
нинго-миелит, множественный склероз или 
любой инфекционный миелит. Но и сегмент- 
ные парестезии в разных местах туловища 
и конечностей, зрительный неврит, пси- 
хические расстройства должны навести на 
диагноз К. с., если у больного имеются сим- 
птомы, подозрительные на пернициозную, 
анемию (цветной показатель > 1), ахилия, 
Во+ћгіосерћа1иѕ, кахексия или т. п. состоя- 
ния. Прогноз ставится по основному 
заболеванию. Чаще он сомнителен. Б-нь 
тогда тянется 1—2 года. Но бывают и дли- 
тельные ремиссии и даже выздоровление. — 
Лечение совпадает с лечением основ- 
ной б-ни (глисты, малярия, люес, малокро- 
вие и т. д.). Быть может профилактическое 
значение имеет лечение соляной кислотой, 
меняющей реакцию желудочного сока. При- 
менение печени большой пользы не дало. 
К профилактике следует отнести и 
борьбу с оральным сепсисом. 

Лит.: Осокин Н. и Ершов В., К клинике 
жомбинированных системных заболеваний спинного 


мозга, Казанский мед. журн., 1927, № 6—7; а1о- 
фаз Т.Н. а. 8 {гаи Г., Рговтезуе Гап1саг шуе- 


Іораёһу, Атсһ. ої пеџго1іосу, у. УПТ, 1922; Неп- 
пеђреге К., Пе Муе1іїіѕ и. іе туеііііѕсһеп Ѕігапо- 
егкгапкипе:п (Нойр. а. М№еџго1оғіе, һг8589. у. М. 1е- 
мапдожѕку, В. П, В., 1911); НагзёА., Тһе раїћо- 
Бепеѕіѕ ої зафасие сотріпеі аесепегаїііоп 0ї їһе 
ѕріпа1 сога, Вгаіп, у. ХІІІ, 1995; Кгоіі М., 
7иг Іеһге у. а. їипікишагеп Муе1іёіѕ, Леіїѕсіг. Г. @. 
вбеѕ. Меиго|., В. СУГ, 1926; ацїегЬасъЪ А., Бег. 
аіе Веғтіеһипс ег Котђіпіегіеп Ѕігтапоегкгапкипе 
гиг регпіғіёѕеп Апатіе, іЬіа., В. ХСУ, 1925; Моћһі- 
міі Е. 0. 5їгахоѕ Е., М№ісһенгісе Епігӣпаопоенп 
деѕ 2епітаіпегуепѕуѕіетѕ (5реғ. Раїһоіовіе а. Тһе- 
гаріе іппегег Кгапкһеіќеп, һгѕс. у. Е. Кгаџѕ и. 
ТВ. Вгиеѕсһ, В. Х, Т. 2, В.—-Ҹіеп, 1924). М. Кроль. 


КОМЕНСАЛИЗМ (от лат. соп—вместе и 
тепѕа—стол), или нахлебничество, одна из 
форм симбиоза, или сожительства двух ор- 
ганизмов разных видов, причем один из ко- 
менсалов пользуется пищей, защитой или 
какими-либо преимуществами за счет дру- 
гого организма, который от этого однако не 
терпит для себя никакого ущерба или вреда. 
Точное разграничение К. от паразитизма за- 
труднительно, т. к. между ярко выраженны- 
ми формами этих явлений существует ряд пе- 
реходов. Отношения между нахлебником и 
его хозяином бывают весьма разнообразны: 
1) наиболее примитивны те отношения, ког- 
да оба организма находятся лишь в извест- 
ной пространственной близости друг к дру- 
гу; 2) нахлебник временно прикрепляется к 
телу хозяина или же постоянно сидит на 
нем; 3) коменсал временно или постоянно 


живет в полостях хозяина или в его внут- 


ренних органах. 

1. Пространственная близость 
связывается часто с пользованием общим 
кровом; рак-отшельник (Еарасигиз БегпВаг- 
41$) живет в пустых раковинах моллюсков 
(Виссіпит), куда прячет свое мягкое брюш- 
ко; в случае опасности Епрахигиз весь пря- 
чется в раковину. Очень часто на раковине 
сидит актиния Басаг а рагаѕібіса(см. Мутуа- 
лизм), и почти всегда раковина обрастает гид- 
роидами (Нудгас ина есь тада). Червь №егеі- 
1арѕіѕ Гасада является специфическим обита- 
телем раковин рака-отшельника; эта нереида 
держится в последнем завитке раковины, и 
когда рак-отшельник пожирает моллюсков, 
она выходит из своего убежища и стремит- 
ся урвать кусочек добычи. Интересно, что 
рак-отшельник терпит своего нахлебника и 
не трогает его несмотря на беззащитность 
последнего. Коменсалами являются также 
различные обитатели муравейников из чле- 
нистоногих животных; таковы напр. клещи 
Г.е]арз еди алз, жуки-карапузики (Неќѓаегіиѕ) 
и мн. др. Характерно, что нек-рые виды ко- 
менсалов обитают в муравейниках опреде- 
ленных видов муравьев, к-рых к тому же ми- 
метируют. В муравейниках рыжего муравья 
(Еогтіса га) на положении коменсалов 
могут жить муравьи Еоги1еохепаз піїійша 
и 501епорвз1$ Їпсах. Эту категорию сторонних 
обитателей муравейников называют синой- 
ками, т. е. «сообитателями по дому»; по- 
следние питаются различным распадом, ос- 
татками пищи хозяев или трупами послед- 
них, причем хозяева муравейника относятся 
безразлично к таким своим коменсалам. 

2. Нахлебничество с временным при- 
креплением к телу хозяина наблюдает- 
ся у рыбы-прилипало(Есћһепеіѕ гетога), спин- 
ной плавник к-рой превращен в широкую и 
длинную овальную присоску. Благодаря это- 
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му Есһепеіѕ прикрепляется к коже акул, дру- 
гих крупных рыб, черепах или кобшивке мор- 
ских судов, что позволяет рыбе-прилипало 
передвигаться пассивно на большие расстоя- 
ния. При выбрасывании остатков пищи за, 
борт Есһепеіѕ отходит от корабля и пожира- 
ет их, после чего снова присасывается к ку- 
зову судна. Описанную форму соотношений 
относят к категории паройкии, т. е. к 
симбиозу двух видов животных, когда более 
слабые виды держатся обычно среди или по 
близости более сильных или лучше защищен- 
ных организмов, что дает первым известные 
выгоды.—-Различные кишечнополостные жи- 
вотные в лице актиний, медуз, сифонофор об- 
ладают т. н. стрекательными клетками; при 
прикосновении к такому животному из этих 
клеток выбрасывается нить ядовитого веще- 
ства, служащего для защиты. Между шу- 
пальцами крупных актиний часто держит- 
ся рыбка рода Ттасһісһіћуѕ. Если актиния 
свертывается, Тгасһісһіуѕ прячется в ее по- 
лость; в обоих случаях Тгасһісћіћуѕ пользует- 
ся актинией как убежищем, обеспечивающим 
надежную защиту от нападения хищных 
рыб. Весьма вероятно, что Ттасһісһіһуз 
присваивает себе часть пищи, пожираемой 
актинией. Элементы К. здесь налицо. Тта- 
сһісһіһуѕ обладает невосприимчивостью к 
ядам соответствующих кишечнополостных.— 
Постоянное прикрепление к телу хо- 
зяина наблюдается в случаях индиферент- 
ного паразитизма или паразитизма места. 
Колонии морских двустворчатых моллюсков 
мидий массами прикрепляются к подводным 
камням и сваям; сидячие ракообразные мор- 
ские жолуди (Ва]апиз) прикрепляются так- 
же и к животным, напр. к раковинам моллю- 
сков или к панцырям крабов; здесь же ютят- 
ся различные гидроиды и находят себе место 
футляры трубчатых червей. Такие отноше- 
ния называлот термином эпойкия, что 
значит обитание на поверхности тела живот- 
ного без вреда для последнего, а самих оби- 
тателей называют эпизоями (из этой 
категории исключаются эктопаразиты или 
наружные паразиты). Помимо случаев инди- 
ферентной эпойкии бывают примеры специ- 
фической связи эпизоев с определенными 
видами хозяев. Так, сидячее ракообразное 
Согош а аіайета обитает исключительно на 


коже китов; нек-рые гидроиды живут толь-. 


ко на теле определенных видов рыб и т. д. 
Явления эпойкии очень трудно ясно разгра- 
ничить от наружного паразитизма. Власое- 
ды млекопитающих и пухоеды птиц питаются 
шерстью или ороговевшими чешуйками эпи- 
дермиса и перьями, т. е. уже неживыми ча- 
стями организма хозяина. Однако дыры, вы- 
грызаемые пухоедами в опахале перьев, и 
особенно—сильный зуд, причиняемый этими 
насекомыми своим хозяевам ‚ заставляют при- 
числять власоедов и пухоедов к подлинным 
эктопаразитам, тем более что нек-рые виды 
их могут также пить кровь своих хозяев. 
З. Обитание нахлебников во внутрен- 
них органах и полостях хозяина 
проявляется в разнообразных формах. О 
временном укрывании коменсалов в теле 
хозяинаужеупоминалось выше. Более специ- 
фичные отношения представляют двуствор- 
чатые моллюски Ріппа, Ресёеп, устрицы и 


др. и обитающие в их мантийной полости раз- 
личные ракообразные (крабы, креветки и др.). 
Ракообразные питаются повидимому тем же, 
что едят и сами моллюски, между створками 
к-рых они находят себе надежное убежище. 
Аналогичные примеры такого «паразитизма 
места»можно привести и из других группжи- 
вотных. Так, в каналах пресноводных губок 
живет личинка сетчатокрылого насекомого 
51зуга; самка рачка Рһтопіта обитает в жа- 
берной полости сальп; в аналогичной поло- 
сти пластинчатожаберных моллюсков встре- 
чаются морские черви— немертины, з у прес- 
новодноѓо краба 'Те]рВлза как правило жи- 
вут малощетинковые черви (ЕріїеІрһиѕа са- 
їапепѕіѕ). Для таких обитателей жаберных 
полостей создаются благоприятные условия 
жизни в проточной воде, прогоняемой че- 
рез органы дыхания хозяина. Пищеваритель- 
ный аппарат некоторых иглокожих может 
на таких же основаниях быть используе- 
мым сторонними обитателями. В задней киш- 
ке и в ее выпячиваниях у морского ежа 
Ѕігопоу1Іосепігоћђиѕ сірроѕиѕ часто обитают 
крабы Ршпахо4ез сВПепз!5 (преимуществен- 
но самки); в клоаке и в водяных органах го- 
лотурий могут встречаться различные крабы 
(Ріппіха и др.). В Средиземном море малень- 
кая рыба Е1ега ег проникает через отверстие 
клоаки в водяные легкие голотурии, где ско- 
пляется до трех, а в условиях опыта до 
7 штук рыб. В теле голотурии Е1егаег нахо- 
дит для себя кров и проточную воду для ды- 
хания. Питается этот коменсал мелкими ра- 
кообразными, за к-рыми он охотится вне 
тела голотурии. Е1егаег может вредить по- 
следней, если разрушает стенку водяных 
легких и проникает в полость тела своего хо- 
зяина. Приведенные примеры обитания ко- 
менсалов в теле хозяев относят к явлениям 
энтойкии, что означает обитание внут- 
ри другого организма, но без вреда для него. 
Последним моментом энтойкия и должна 
отличаться от эндопаразитизма. Уже на при- 
мере голотурии и Біегаѕѓег видно, что опре- 
деленной границы между этими двумя кате- 
гориями явлений нет. Характерный пример 
перехода энтойкии к паразитизму имеется 
в лице крошечной сомовой рыбки Өіесорһі- 
118 1181410818, живущей в жаберной полости 
крупных южноамериканских сомов Р1аёуѕ- 
фота согиѕсапѕ и питающейся кровью, выса- 
сываемой из жабер хозяина. Весьма вероят- 
но, что среди непатогенных кишечных про- 
стейших имеются виды, которые обитают в 
своих хозяевах на положении коменсалов 
(например Ещатоефа со); при комменти- 
ровании таких фактов необходимо явление 
энтойкии диференцировать не только от эн- 
допаразитизма, но и от мутуализма. По фор- 
мальному признаку к энтойкам могли бы 
быть отнесены и те из паразитич. червей, 
безвредность к-рых для их хозяев была бы 
точно доказана. (Это замечание относится и 
к норм. бактериальной флоре тела высших 
организмов.) — В филогенетич. отношении 
К. в ряде случаев является одной из фаз 
эволюции паразитизма, т. к. коменсал, на 
чинающий вредить своему хозяину, уже пе- 
реходит на положение настоящего паразита. 


‚ Лит.: Сач1]егу М., Ге ратазИзте еї 1а `ѕут- 
Һіоѕе, спарИгез 1—11, Р., 192% (лит.). Е. Павловекий, 
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КОМИССИИ ОЗДОРОВЛЕНИЯ ТРУДА И 
БЫТА, органы рабочей самодеятельности при 
леч.-профилактических учреждениях, име- 
ющие целью вовлечение трудящихся в улуч- 
шение постановки здравоохранения и устра- 
нение недочетов. КОТИБ’ы организуютсяпри 
центральных амбулаториях (амбулаторных 
объединениях), при диспансерах (единых, 
венерологических, туберкулезных), при кон- 
сультациях охматмлада, при детских проф. 
амбулаториях, при малярийных станциях. 
В сельских лечебно-профилактических уч- 
реждениях функции КОТИБ’ов лежат на 
комиссиях (секциях) здравоохранения при 
риках и сельсоветах. В состав КОТИБ ?ов 
входят представители секции здравоохране- 
ния горсовета, фабзавкомов (комиссий ох- 
раны труда), предприятий и учреждений, 
месткомов этих последних, ВЛКСМ, страх- 
кассы, рабкоров крупных предприятий и са- 
нитарные врачи. КОТИБ участвует в разра- 
ботке и обсуждении планов соответствую 
щих мед.-сан. учреждений, наблюдает за вы- 
полнением планов проведения диспансери- 
зации, участвует в обследованиях условий 
труда и быта, ведает оказанием соц. помощи 
б-ным, содействует проведению сан.-просве- 
тительной работы, участвует в здравоохра- 
ненческих кампаниях (туб. трехдневник, не- 
деля охраны материнетва и младенчества и 
т. п.), в рассмотрении жалоб б-ных на непо- 
рядки в соответствующих леч. учреждениях. 
КОТИБ является одной из характернейших 
особенностей советской системы здравоох- 
ранения, строящейся в отличие от всякой 
другой системы (дореволюционной в Рос- 
‘сии—земской и др., капиталистической) на 
самодеятельности трудящихся. 

Лит.: Положение о КОТИБ’ах, Вопр. здравоохр., 
1924, № 4. 

НОМИССУРАЛЬНЫЕ ВОЛОКНА (спаеч- 
ные), находятся в центральной нервной 
системе и служат для соединения обеих по- 
ловин данного образования. К. в. имеют- 
ся в головном и спинном мозгу и в мозжеч- 
ке. В головном мозгу они образуют двойную 
связь между обоими полушариями; они свя- 
зывают не только симметричные места полу- 
шарий, но также и извилины, принадлежа- 
щие различным долям. К комиссур. волок- 
нам принадлежат: сотриѕ саЙозит (см.), сот- 
11155ига ара ап+егіог, соттіѕѕ. ара, роѕ+е- 
гіог в головном и спинном мозгу, рѕа1+егішп, 
или соттпівѕ. ѓогпісіѕ, соттіѕѕ. отіѕеа, спайки 
Ганзера, Гуддена, Мейнерта, соттпіѕѕ. Вафе- 
пшагит, сотт. тедіа.—С о т тіѕзѕвога 
а1 ра ап +. (передняя мозговая спайка)— 
пучок миелиновых волокон, расположен- 
ный в виде подковы с вогнутостью, направ- 
ленной вперед (рис. 1 и 2). Средняя часть 
этого пучка входит в состав передней стенки 
ПІІ желудочка вместе с передними ножками 
Їотпіх ’а; задняя поверхность соттіѕѕ. афае 
апё. покрыта эпендимой; на разрезе она 
имеет форму овала размером 5 х 4 мм. По 
бокам передняя спайка разделяется на две 
части—рагз о1їасіогіа и рагѕ ќетрога]іѕ 
(Һетіврһаегіса). Ратѕ о1ѓасіогіа слабо раз- 
вита у человека и образуется двумя тонкими 
пучками, которые, отделившись от средней 
части, направляются к забзбапИа регѓогаќа, 
` апїегіог, а затем в їгісопит оНафогиии и в 


БаШов оКЌасіогіцѕ; в эту часть входят волок- 
на, соединяющие обе обонятельные доли 


| и образующие как бы сһіаѕта оНасфог!ат, 


а также волокна, соединяющие обонятель- 
ную долю с височной. Ратѕ їіетрога1іѕ, наобо- 
рот, состоит из двух толстых пучков, иду- 


Рис. 1. 
1—©оти115зага ара апф.; 2— сепи согр. сапоѕі; 


Фронто-вертикальный разрез мозга: 


2—сріаѕта орё.; 4—сариё пиос1еі саодаїі; 5— 

сарѕша 106.; 6- пис]. Іепіісџиі.; 7—ааягату 

8—іпѕиа Веі; 9—г. орё.; 19—согриз таті1- 

Јаге; 11-—рейипсої. сегергі; 12 азапцаедцсф. &у]- 
УП; 13—ѓоѕѕва іпёегредопси]атгіѕ. 


щих под согриѕ ѕітіаїћит; кнаружи от пис]. 
атусаа1. они достигают височной доли; на- 
чало и конец этой части еще не оконча- 
тельно выяснены; предполагают, что она 
заканчивается не только в сугаз һірросатрі, 
но и в 65. |іпоџа1іѕ и ГазЦоги!. Функция 
сопитіѕв. арае ащег. заключается в соеди- 
нении первичных и корковых обонятельных 
центров обоих полушарий. | 

Сот тіѕѕвога а|1Ба роѕі. (задняя 
мозговая спайка) находится в діепсерһа1оп 
около ерірһуѕіѕ, на месте загиба его нижней 
пластинки (рис.—см. Нађепиіа); в нее 
вдается передний конец щели, отделяющий 
ерірһуѕіѕ от четверохолмия, и делит ее на 
верхний и нижний отделы. Под ©отипи88. 
аа роѕё. ЛІ желудочек переходит в аадпае- 
Часа; РуУ[уй. Вопрос о начале и окончании 
волокон задней спайки остается спорным-— 


Рис. 2. Фронтальный разрез полушарий голов- 
ного мозга: 1-—-сотттіѕѕига а1ра апё.; 2—есогриз 
са1]10озит; 3—боковой желудочек; 4— пис]. сай- 
ааё.; 5—сарѕиа 116.; 6-—писі. Іепііс.; 7—еам-. 


(гаш; 8—сарѕәша ехё.; 9—сарзи!а ехігета; 


10—п. оріісиѕ. 


ядро ли Даркшевича, согриѕ доаагівет.ап+., 
пис]. іпіегѕёіа11ѕ или +һаіатиѕ оріисиѕ (см. 
Даркшввича ядро). По своей функции сот- 
11158. ара роѕё. причисляется многими авто- 
рами к путям световых рефлексов. Соттізѕ. 
теаіа, 5. 01118, 8. таѕѕа іпіегтеаіа соединя- 
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ет между собой оба ілаіатиѕ оріісиѕ (см.).— 
Рза 1 фбегти т, или согатіѕѕига ѓогпісіѕ 
соединяет задние ножки Ююгшх’а (см. Рот- 
717). Сот шіѕѕога Ганзера (Сап- 
ѕег) находится также в аӢіепсерћа1оп, извест- 
на еще под названием передней подбугор- 
ной спайки (сот11115$. ћһуроїћаіат. апіегіог) 
или соптіѕѕ. Еоге|’я; состоит из тонких во- 
локон, идущих из области, лежащей впе- 
реди красного ядра, к писі. Іепіісиагіѕ про- 
тивоположной стороны. Задняя подбугор- 
ная спайка, ѕ. соттіѕѕ. пуроіћаІдт. розбег., 
или спайка Еоге]’ я, состоит главным образом 
из волокон, соединяющих оба согрота І.иуѕі; 
в незначительном количестве в нее входят 
волокна свода. — Со т тіѕѕига Гуд- 


ден а (Сбиоаадеп) идет в составе ітасіцѕ оріі- 


сі (см. Гуддена спайка). — Со т ш1$3в1- 
га Мейнерта (Меупегі) проходит над 
сһіаѕта и над ігасіџѕ оріісиѕ, но не имеет 
отношения к зрительным волокнам; значе- 
ние ее не вполне выяснено; предполагают, 
что она соединяет 1) согриѕ Гллуз! е пис]. Іеп- 
ис]алт1$ противоположной стороны, 2) 1ет- 
піѕсиѕ те41а118 с противоположным пис]. 
Јепбісшагіѕ, и наконец высказано предполо- 
жение, что она имеет отношение к рап]. 
оріїсит Баѕа1е.— Сотітіѕѕцга пһарепоатип— 
см. Набепща.—К.. волокна в мозжечке сое- 
диняют кору различных долек одного полу- 
шария с другим. В спинном мозгу также 
имеются К. в.—-соттіѕѕига аа ащегог ет 
розег., сопли 155. огіѕеа. 


Лит.: Блуменау Л., Мозг человека, Ленин- 
град—Москва, 1925. Е. Кононова. 


 СОММОТІО СЕВЕВВЕ (лат.), сотрясение 
мозга. При различных сильных сотрясениях 
всего организма или травмах головы, как- 
то: при падении с аэроплана или другой вы- 
соты, травмах при жел.-дор.или автомобиль- 
ных катастрофах, при взрывах котлов и в 
шахтах, при ударах молнии и в особенности 
при разрывах артиллерийских снарядов ор- 
ганизм подвергается сильному сотрясению, 
к-рое влечет за собой более или менее зна- 
чительное нарушение функций центральной 
нервной системы. При этих повреждениях 
иногда нет никаких наружных признаков 
перенесенного сотрясения, но несмотря на 
это в функциях нервной системы (в особен- 
ности головного мозга) наступают весьма, 
значительные расстройства, выражающиеся 
в потере сознания, длящейся обычно 15— 
20 мин., а иногда несколько часов или даже 
дней, в побледнении, в замедлении пульса, 
причем он становится малым, иногда арит- 
мичным; дыхание бывает поверхностным, 
зрачки или сужены, или, наоборот, расши- 
рены и не реагируют на свет; мышцы гипо- 
тоничны; к этому могут присоединиться 
общие судороги и нередко рвота. По воз- 
вращении сознания б-ные обычно жалуются 
на головную боль, головокружение, шум в 
ушах; нередко у них можно отметить и ряд 
симптомов псих. расстройства: ретроград- 
ную амнезию, апатию, растерянность, не- 
уверенность, иногда псих. заторможенность 
и сонливость (Фукс). Более сильные травмы 
нередко сопровождаются повреждением че- 
репа, чаще всего переломом его основания, 
что обычно влечет за собой кровотечения из 
носа, ушей и даже из глаз, и в таких слу- 
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чаях к вышеперечисленным симптомам при- 
соединяются более ясные симптомы выпаде- 
ния в виде параличей черепно-мозговых 
нервов, чаще всего ПІ, УІ, УП и УІП пар, 
а иногда и в виде моно- или гемипарезов 
или гемиплегий. Иногда сотрясение мозга 
кончается летально, причем смерть насту- 
пает или непосредственно после сотрясения 
или через несколько часов. На вскрытии 
обычно не находят грубых анат. нарушений; 
описаны даже летальные случаи, где на 
вскрытии не было обнаружено никаких 
анат. изменений. В нек-рых случаях нахо- 
дили только при микроскоп. исследовании 
множественные очажки размягчений и кро- 
воизлияний, которые и являлись причиной 
смерти. Гаузер (Нацѕег) показал, что непо- 
средетвенно после травмы, как и при эмбо- 
лии, участки мозга, которые впоследствии 
должны были бы некротизироваться, не 
могут быть распознаны. Вместе с тем Гаупт- 
ман (Наџрітапп), применяя при сотрясе- 
нии мозга энцефалографию, констатировал 
значительные изменения иногда в виде не- 
проходимости желудочков, в других случа- 
ях в виде их асимметрии или расширения. 
и только в 13% он не нашел уклонений от 
нормы. В тех случаях соттоќ+іо сегергі, ко- 
торые оканчивались выздоровлением, ино- 
гда позднее находили в мозгу мелкие кисты, 
глиозные рубцы и области с петрифициро- 
ванными ганглиозными клетками, что можно 
считать следами происшедших при сотрясе- 
нии изменений. 

Течение и прогноз заболевания 
весьма разнообразны. Если смерть не на- 
ступила тотчас или вскоре после травмы, 
исход б-ни может быть различным. Во мно- 
гих случаях, несмотря на то, что потеря со- 


знания была очень продолжительной, мо- 


жет наступить полное восстановление всех 
функций; объясняется это тем, что здесь 
не имелось ни больших фокусов ни множест- 
венных мелких очажков размягчений, а по- 
видимому имелись только тончайшие измене- . 
ния в тканях; нервная ткань была сравни- 
тельно мало повреждена, и благодаря этому 
функции ее могли вполне восстановиться. 
В легких случаях с быстрым возвращением 
сознания прогноз благоприятный, полное 
выздоровление вполне возможно; при более 
сильных сотрясениях с продолжительной 
потерей сознания и особенно при переломе 
основания черепа—прогноз плохой; но и в 
этих случаях иногда наступает полное или 
почти полное выздоровление. С другой сто- 
роны иногда сравнительно легкие случаи с 
быстрым возвращением сознания через не- 
которое время дают картину травматическо- 
го невроза, травматической истерии или 
коммоционного психоза. -Лечение при 
сотрясении мозга сводится к консерватив- 
ному и симптоматическому: полный покой в, 
прохладном затемненном помещении, лед на 
голову, необходимо следить за сердечной 
деятельностью (камфора, кофеин и т. д.); 
при явлениях гиперемии мозга—эрготин с 
бромистым хинином (Сһіпірі Вудгофтгопис! 
0,2, Етооћіпі Вопјеапі 0,06); не менее важ- 
но своевременное опорожнение кишечника и 
мочевого пузыря (клизмы, слабительное, 
катетер).—-Профилактика С. с. долж- 
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на сводиться к тому, чтобы работа в промыш- 
ленных и производственных предприятиях, 
а также и на транспорте была поставлена, 
на соответствующую высоту и максималь- 
но гарантировала безопасность рабочих. 
Но нельзя ограничиваться только этим. 
Наибольшее количество С. с. наблюдается 
во время войн; именно война дает десятки 
или даже сотни тысяч этих случаев. «Война 
войне›— вот главный лозунг в профилак- 
тике сотрясений мозга. А. Кожевников. 

Коммоционные пеихозы, псих. изменения, 
являющиеся следствием соттоііо сегефт; 
будучи очень разнообразными в отношении 
тяжести и глубины, они в большинстве слу- 
чаев однако представляют ряд общих при- 
знаков в смысле как симптоматологии, так 
и течения. Обыкновенно в случаях с поте- 
рей сознания б-ные после возвращения псих. 
функций не сразу приходят в себя, а оста- 
ются некоторое время оглушенными, расте- 
рянными, плохо ориентированными, забыв- 
чивыми и апатичными или гневно-раздражи- 
тельными, гораздо реже-—-нелепо эйфорич- 
ными. Они с трудом воспринимают и усваи- 
вают происходящее вокруг них, путают со- 
бытия ближайшего прошлого и обыкновенно 
обнаруживают большую или меньшую ретро- 
градную амнезию, простирающуюся глав- 
ным образом на события, предшествовав- 
шие несчастному случаю. Нередко отмеча- 
ются также делирантные (см. Бред) явле- 
ния; спутанность, зрительные, реже слухо- 
вые галлюцинации и отдельные бредовые 
мысли преимущественно депрессивного ха- 
рактера. Иной раз развивается картина на- 
стоящего сумеречного состояния, в отдель- 
ных случаях сопровождающаяся тяжелым 
возбуждением, резкой агрессивностью и на- 
клонностью к насильственным действиям. 
Иногда подобное состояние затягивается на 
несколько дней; чаще однако оно длится 
лишь несколько часов и даже минут, сме- 
няясь другим вариантом, где на первый план 
выступают вышеотмеченная общая психиче- 
ская вялость и резкое ослабление (а иногда 
и нолная потеря) способности запоминания, 
т. е. картина так наз. Корсаковского, или 
амнестического симптомокомплекса (см. Кор- 
саковский психоз) с обильными, часто неле- 
пыми конфабуляциями. В легких случаях 
эта картина оказывается только едва наме- 
ченной, но в тяжелых подобное состояние 
может длиться недели и даже месяцы, пока 
наконец не восстановится психическая ак- 
тивность, а с ней вместе и способность за- 


поминания. Однако и после выздоровления | 


часто остается более или менее значитель- 
ное понижение памяти, причем с особенно 
большим трудом восстанавливается воспоми- 
нание о событиях, предшествовавших трав- 
ме: большие или меньшие амнезии, касаю- 
щиеся этого периода, иной раз остаются на 
ВСЮ ЖИЗНЬ. Кроме понижения памяти выздо- 
равливающие обыкновенно представляют и 
ряд других явлений психической слабоети 
(например: резкая утомляемость, раздра- 
жительность, невыносливость к алкоголю, 
головные боли). П. Зиновьев. 

Лит.: Станиловский, Травматические нев- 
розы, М., 1910; Филимонов И., Травматический 


невроз по материалам войны, М., 1927; Н ӧ1бегнН., 
Раїһо1овізспе Апаѓотіе дег беһігпегѕсрі егип Бена 


Б. М. о. т. ХПІ. 


Мепѕеһеп, Зи ИсатЕ, 1904; Ка1Бетг1асв, Орег іе 
акифе Коттоїіопѕрѕусһоѕе, Агсһ. Г. Рѕусһіаїгіе, В. 
ХХХУПІ, 1904; Рїеіїѓег В., Піе рѕусһіѕсһеп 840- 
типсеп пасћ.Нігпуегіеїғипєеп (Нпар. а. СеіѕѓезКгапк- 
Һеіїеп, Бгзо. у. О. Витке, В. УП, Т. 3, В., 1998, 
лит.); Баһ тю Н., Рһуѕікайѕсһе Веігасһіцпсеп таг 
Т.ећһге уоп дег Сотттої1іо сетергі, Веіїт. 2. Кіп. Сііт., 
В. СХІХ, 1920; ВБеісћһагаї, Оъег акиёе беіѕїеѕ- 
ѕіётипсеп пас Нігпегѕсћіїќегипс, АПБ. Хеіїѕсіг. 1. 
Рѕусһіаіїгіе, В. 1ХІ, 1904; Віскег Ј., ріе Епіѕіе- 
Вип=& ег ра 01051568 - апаќотіѕсһеп Веѓапде пасһ 
Нігпегѕсһііёетопе іп Ађћһапоіскеії уот Се{Аззпегуеп- 
Буѕіет йеѕ Нігпеѕ, Уітсһ. Атсһ., В. ССХХУТ, 1919. 


КОММУНАЛЬНОЕ ХОЗЯЙСТВО возникло 
при органах т. н. местного самоуправления: 
городских управах в России, муниципали- 
тетах во Франции и Англии, магистратах в 
Германии как результат выполнения этими 
органами обязанностей по благоустройству 
населенных мест. Эти обязанности сводятся 
к следующему: 1) планировка населенных 
мест и обеспечение их необходимыми для 
этого земельными пространствами; 2) жил- 
строительство; 3) обеспечение пожарной без- 
опасности; 4) водоснабжение населенных 
мест; 5) очистка населенных мест; 6) сан.-гиг. 
благоустройство (бани, купальни, прачечные, 
кладбища, крематории, стадионы); 7) зеле- 
ные насаждения; 8) наружное освещение на- 
селенных мест; 9) доставление населению 
энергии (электрической, газовой, тепловой); 
10) местные пути сообщения; 11) средства, 
сообщения и транспорта (трамвай, автотранс- 
порт, подземный транспорт, гужевой транс- 
порт, пароходные переправы); 12) средства, 
связи (телефон, почта, радио) и пр. Не все пе- 
речисленные области благоустройства про- 
изводйтся силами и средствами К. х. Неко- 
торые из них, как почта, телефон, находятся | 
в ведении центральных органов гос. власти; 
другие часто являются предметом хоз. дея- 
тельности частных лиц и частных компаний, 
как напр. бани, прачечные, трамваи, элек- 
трические станции, газозаводы. 

История благоустройства городов знает 
три метода осуществления задач, стоящих пе- 
ред К. х., а вместе с тем и несколько ор- 
ганизационных форм развития и структу- 
ры К.х. Это—1) возложение определенных 
обязанностей на владельцев домов; 2) город- 
ские подряды и концессии; 3) создание орга- 
нами местного самоуправления собственного 
хоз. аппарата, собствен. инвентаря и пред- 
приятий. Первый способ применяется гл. обр. 
в небольших городах при слабых финансо- 
вых средствах местных органов и является 
наиболее примитивным и мало эффективным 
методом в К. х. Обычно на домовладельцев 
возлагается городской администрацией или 
городским самоуправлением обязанность со- 
держания в чистоте дворов и прилегающих 
к ним тротуаров и мостовых, вывоз со двора 
нечистот и мусора, содержание для наруж- 
ного освещения при домах фонарей или лам- 
почек. Неисполнение домовладельцами этих 


‚обязанностей влечет за собой наказание пре- 


имущественно в виде денежного штрафа. — 
В капиталистических странах как правило 
шла борьба между двумя другими способами 
удовлетворения нужд городского благоуст- 
ройства, именно—подрядно-концессионным 
и хозяйственным. Высоко развитая техника 
дает возможность поставить городское бла- 
гоустройство на высокую ступень, но это свя- 
зывается с крупными первоначальными за- 
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тратами. Органы местного самоуправления 
вначале такими средствами обычно не обла- 
дали, и организация таких предприятий, 
как водоснабжение, канализация, снабжение 
электрической энергией и газом, постройка 
трамвая, подземных дорог и т. д., передава- 
лась поэтому частным компаниям, к-рые от 
этих предприятий получали в дальнейшем 


большие доходы. Вместе с тем наблюдался. 


обычно ряд злоупотреблений, как например 
подкуп членов муниципалитетов, голоссвав- 
ших за сдачу концессий тем или другим ли- 
цам. Эта подрядная и концессионная система, 
в своей эксплоатационной деятельности рез- 
ко нарушала интересы городских потреби- 
телей, стремясь лишь к получению доходов. 
Поэтому наряду с таким накоплением объек- 
тов коммунального хозяйства органы само- 
управления более богатых городов постепен- 
но стали переходить к созданию своих город- 
ских предприятий на средства, получаемые 
через выпуск облигаций (займы). И общест- 
венный контроль, и большая гибкость экс- 
плоатации, и обслуживание населения есте- 
ственно могли быть проявлены уже в боль- 
шей мере именно при этом хоз. способе веде- 
ния К. х. Борьба органов местного само- 
управления с частными компаниями за ов- 
ладение предприятиями по обслуживанию 
нужд города шла в Европе в течение послед- 
них 50 лет и закончилась в конце-концов 
победой городских самоуправлений. К.х. ев- 
ропейских городов представляет поэтому в 
наст. время большую ценность со вложени- 

ем крупных капитальных средств (городские 
пути сообщения, газовые заводы, водопро- 
воды и пр.). Цослевоенное развитие техни- 
ки привело к созданию громадных электри- 
ческих станций районного характера. Эти 
гиганты производства электроэнергии нахо- 
дятся либо опять в руках частных компаний 
без всякого общественного контроля (Аме- 
рика), либо под гос. контролем (Англия), ли- 
бо в распоряжении самого государства (Ба- 
вария). Стоимость электроэнергии, доста- 
вляемой этими станциями, обычно дешевле 
той, к-рая вырабатывается на электростан- 
циях, принадлежащих К. х. Такое же поло- 


жение создается и в области газового хозяй- 


ства. Наконец и городской транспорт из чи- 
сто городского стал превращаться в межго- 
родний транспорт, т. е. выходить за пределы 
чисто К. х. Все эти факты показывают, что 
развитие техники и индустрни переходит 
ныне за рамки К. х. и последнее из фактора 
прогрессивного, каким оно было раньше, 
начинает превращаться в фактор, тормозя- 
щий применение достижений техники в об- 
ласти городского благоустройства. На оче- 
реди очевидно новое изменение методов рабо- 
ты К. х., что связано уже с общим соц.-эко- 
ном. переустройством всего хозяйства госу- 
дарства в сторону его обобществления и лик- 
видации частной собственности. 

В дореволюционной России образование 
коммунального хозяйства и его развитие 
шли теми же путями, что и на Западе. Со- 
стояние благоустройства наших городов на- 
ходилось на низкой ступени, чему соответ- 
ствовал и слабый инвентарь К. х. В преде- 
лах царской России стоимость К. х. (пред- 
приятия и благоустройство улиц) к моменту 


революции не превосходила 2.420 млн. рубл., 
включая сюда и концессионные предприя- 
тия. Удельный вес концессионных предприя- 
тий можно видеть из след. таблицы. 


О й КС. 
і ' |] Яя на 
Н | е) 
а 2 ВЕ, ЕВ 
Коммунальные я 16а ЕЕ ас 
У Е. на |ЕЕаЕЗЕ 
т й А а! 
| предпринтия В Е ЕЕЕ 
| ` Ба дорно ааЕ 
| як Нионян НЕН 
| Водопровод......... 250 25,7 80 20 
| Канализация. ...... Я 161 1,7 | 100, — 
| Электр. станции ...... 150 ; 15,4 50 50 | 
| Газ. ваводы ......... 391 4,0 | — 100 | 
| Трамвай. .(........ 28 | 2,9 21 79 | 
| Телефон (1911)........1 252 | 25,8 | — ‚ 100 | 
с; ба | ! | 


Т. о. при общей слабости К. х. в России 
значительная часть предприятий в городах 
находилась в ведении различных концессий 
(обычно иностранных). Октябрьская рево- 
люция видоизменила в России процесс об- 
разования К. х. Әкспроприировав частный 
капитал и национализировав предприятия, 
советская власть сразу передала в распоря- 
жение городских и сельских советов все пред- 
приятия и имущества, имеющие местное зна- 
чение. Эти предприятия и имущества и со- 
ставили послереволюционный капитал К.х. 
в СССР. Этот капитал состоит ныне из 
след. объектов. 1. Городские земли. 2. Му- 
ниципализированные жилые домовладения. 
3. Муниципализированные здания, занятые 
торговыми и промышленными предприятия- 
ми. 4. Здания, занятые различными др. уч- 
реждениями. Все перечисленные объекты до 
революции являлись частной собственно- 
стью. 5. Коммунальные предприятия обще- 
ственного пользования (водопроводы, кана- 
лизация, электростанции, газовые заводы, 
мельницы, кирпичные ‘заводы, бойни, бани 
и пр.); часть этих предприятий и до рево- 
люции находилась в распоряжении органов 
городского самоуправления, а значительная 
часть составляла собственность частных лиц 
и компаний. 6. Сооружения по благоустрой- 
ству городов (пожарная охрана, мостовые, 
набережные, мосты, уличное освещение, зе- 
леные насаждения). Число и объем объектов 
К. х. после революции стали таким обра- 
зом несравненно больше, чем до револю- 
ции.— Что касается сельского К. х., то до 
революции в России его в сущности не было. 
Такая важная отрасль К. х., как водоснаб- 
жение, в редких случаях имела обществен- 
ный характер в виде общественных колод- 
цев, прудов. Очистка населенных мест от 
нечистот в селах совершенно отсутствовала. 
Самое большое, что имелось при сельских 
волостных управлениях из К. х., это—не- 
сложные пожарные инструменты. Револю- 
ция обогатила и сельсоветы значительным 
количеством муниципализированных пред- 
приятий: мельниц, маслобоек, крупорушек, 
кирпичных и др. заводов, торговых и скла- 
дочных помещений, садов, муниципализи- 
рованных жилищ и проч. Вместе с этим на 
низшие органы советской власти союзным 
законодательством возложены ныне заботы 
о сельском благоустройстве, к-рое в селах и 
деревнях выражается в проведении в жизнь 
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сан.-гиг. мер, мероприятий по борьбе с по- 
жарами, в надзоре за дорогами, в очистке 
прудов и т. д. Для осуществления этих меро- 
приятий создается местный бюджет на нуж- 
ды сельского благоустройства. 

Органами, ведающими К. х. в СССР, яв- 
ляются главные управления К. х. при нар- 
комвнуделах союзных республик и комму- 
нальные отделы при областных, краевых, 
окружных и районных исполкомах. Деятель- 
ность этих органов К. х. находится в тесной 
связи с деятельностью органов здравоохра- 
нения, причем от правильности и своевре- 
менности проведения многих мероприятий 
по К. х. зависит улучшение или ухудшение 
сан. состояния населенного места, увеличе- 
ние или уменьшение заболеваемости и смерт- 
ности населения. Хорошо поставленное и 
проводимое К. х. может предупредить рас- 
пространение и развитие многих отрицатель- 
ных моментов концентрации населения, в 
уничтожении и ослаблении к-рых заинтере- 
сованы органы здравоохранения и борьба с 
к-рыми органов здравоохранения невозмож- 
на без правильно поставленного К. х. Уст- 
ройство водопровода и канализации способ- 
ствует борьбе с водными эпидемиями; улуч- 
шение жилищ помогает борьбе с заразными 
заболеваниями, гл. обр. с; правильная по- 
становка банно-прачечного дела—одно из 
основных мероприятий в борьбе с парази- 
тарными тифами, и т. п. Неправильно поста- 
вленное и проводимое К. х. может вредно от- 
разиться на здоровьи населения: неправиль- 
ное устройство и небрежная эксплоатация 
водопроводных и очистительных сооружений 
может вызвать водные эпидемии; ненала- 
женная очистка и загрязнение почвы способ- 
ствуют повышению заболеваемости; неуре- 
гулированность транспортного движения по- 
вышает травматизм, и т. п. Поэтому органы 
здравоохранения заинтересованы в правиль- 
ной постановке К. х. Деятельность в обла- 
сти К. х. является во многом деятельностью 
оздоровительного и профилактического ха- 
рактера. Отсюда вытекает необходимость 
постоянной совмеетной работы органов К.. х. 
и органов здравоохранения, которая выра- 
жается а) в разработке плана мероприятий 
по К. х., б) в разработке законодательства по 
К. х., в) в разработке правил и норм по стро- 
ительству и благоустройству в области К.х., 
г) в утверждении проектов мероприятий и 
строительства по К. х., д) в наблюдении за 
проведением мероприятий и эксплоатацией 
сооружений К. х., е) в изучении результатов 
влияния строительства, и мероприятий по 
К. х. на населенное место и живущее в нем 
население, а также в выяснении отрицатель- 
ных и вредных моментов в области К. х., 
ж) в учете сооружений и мероприятий поК.х. 
Участвуя в работе органов К. х., органы 
здравоохранения в своей деятельности учи- 
тывают мероприятия по К. х. и их влияние 
на здоровье населения и населенное место и 
окружающую его территорию, принимая ме- 
ры к предупреждению могущих быть вред- 
ных влияний и устранению отрицательных 
условий, связанных с деятельностью в об- 
ласти К.х. Поэтому правильная постановка 
К. х. возможна лишь при совместной деятель- 
ности органов К. х. и органов здравоохра- 


нения, в частности через их сан. организа- 
ции. В наст. время советской обществен- 
ностью и советской властью поставлен во- 
прос о реорганизации быта на социалисти- 
ческих началах. В связи с этим стал вопрос 
о строительстве нового типа жилищ и горо- 
дов и реконструкции старых городов в соот- 
ветствии с новыми требованиями жизни. Эта 
задача в основном лежит на органах комму- 
нального хозяйства, к-рые должны вырабо- 
тать тип социалистического города и про- 
извести соответствующую планировку и ре- 
конструкцию старых городов. 

Второй задачей К. х. является максималь- 
ное применение технических достижений в 
области городского благоустройства, без 
чего невозможна перестройка быта на новыҳ 
началах. В связи с этими задачами на ком- 
мунальное строительство, исключая жил- 
строительство, по пятилетнему плану наме- 
чена сумма в 1.854 млн. руб., что составляет 
40% к расходам на жилищное строительство, 
тогда как нормальные расходы на комму- 
нальное строительство принято исчислять 
в 25—30% к жилищному строительству. По 
отдельным статьям затраты по К. х. предпо- 
лагается произвести в след. размерах. 


Водоснабжение ....... 288,3 млн. руб. 
Канализация ........ 240,3 » » 
Транспорт... ....... 293,6 » » 
Энергетика... ....... 335,3 » » 
Сан.-гиг. мероприятия ... 147,0 » » 
Благоустройство ...... 549,5 » » 
Лит.: Велихов А., Основы городского хо- 


зяйства, М.—Л., 1998; Энциклопедия местного упра- 
вления. и хозяйства, М.—Л., 1927. Периодические 
издания.—-Вопросы коммунального хозяйства, Л., 
с 1994; Коммунальное дело, М., с 1921; Коммуналь- 
ное хозяйство, М., с 19921; Коммунальное хозяйство 
Украины, Харьков, с 1931; Санитарная техника, Изв. 
Постоянного бюро всесоюзн. водопроводных и сан.- 
техн. съездов, М., с 1997. 

См. также литературу к ст. Благоустройство на- 
селенных мест и основные руководства в литературе 
к ст. Гигиена. Е. Брагин, Л, Герус. 


КОМПЕНСАТОРНАЯ ПАУЗА, удлиненная 
пауза сердца, продолжающаяся от желу- 
дочковой экстра-систолы до нового самосто- 
ятельного сокращения. Причина К. паузы 
заключается в том, что вслед за экетра- 
систолой желудочка наступает рефрактер- 
ный период, в течение к-рого желудочек не 
может реагировать на очередной импульс, 
притекающий из синуса; поэтому ближай- 
шее сокращение желудочка после подоб- 
ной экстра-систолы происходит в ответ не 
на 1-й, а только на 2-й импульс из синуса. 
Если сердцебиения настолько редки, что 
рефрактерный период после экстра-систолы 
успевает закончиться до ближайшего им- 
пульса из синуса, то К. пауза может отсут- 
ствовать. К. пауза также может наблюдать- 
ся при экстра-систолической аллоритмии, 
или «парасистолии» (Коһбегеег а), насту- 
пающей вследствие одновременного наличия 
двух ритмов—номотопного и гетеротопного 
(см. Аритмии сердца). 

КОМПЕНСАЦИЯ (от лат. сотрепзаге—за- 
менять, вознаграждать), уравновещение. 
Этим термином условно обозначаются раз- 
вившиеся в организме (гезр. в органе) при- 
способления, к-рые способствуют выравни- 
ванию функций, нарушенных пат. процес- 
сом. Классический случай К., встречающий- 
ся однако сравнительно редко, это регенера- 
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ция ткани после убыли вещества и восстано- 
вление за счет новообразованных элементов 
работоспособности пострадавшего органа. 
Другой путь К. это гипертрофия сохранив- 
шейся в целости части органа. Примером та- 
ковой может служить викарная эмфизема 
легких при выключении пат. процессом зна- 
чительной части их. Чаще однако говорится 
о компенсации применительно к сердцу, в 
особенности принарушениях клапанного ап- 
парата его, если кровообращение совершает- 
ся без заметного отклонения от нормы, если 
нет явлений застоя крови в том или другом 
кругу кровообращения, что совпадает с ра- 
ботоспособностью сердца, граничащей с нор- 
мальной. В качестве примера полной К. на- 
рушения клапанного аппарата, сердца мож- 
но привести спортсменов с пороками сердца, 
бравших призы на международных состя- 
заниях. О декомпенсированном пороке или 
о сердце, находящемся в состоянии деком- 
пенсации, говорят тогда, когда имеются 
признаки нарушения кровообращения. В 
зависимости от степени недостаточности серд- 
ца говорят о полном расстройстве К. (де- 
компенсация) или лишь частичном 
(субкомпенсация). 

Расстройство К. сердечных пороков может 
наступить тотчас же после сформирования 
дефектов в клапанном аппарате, и тогда пра- 
вильнее было бы говорить о ненаступившей 
компенсации, а не о ее расстройстве. Чаще 


всего однако декомпенсация выявляется, 


по прошествии очень долгого периода вре- 
мени (ряд лет), причем в ряде случаев 
нельзя отметить непосредственной причины, 
вызвавшей ослабление сердечной деятельно- 
сти. Поводом к наступлению декомпенсации 
иногда является психический шок, при- 
чем теоретически можно предполагать троя- 
кий путь воздействия последнего на серд- 
це: 1) усиление частоты биения сердца, 
2) колебание кровяного давления и 3) влия- 
ние через нервный аппарат на функцию 
проводимости и сократительности. Патолог. 
процесс, сопровождающийся моментами, чи- 
сто механически влияющими на работу серд- 
ца, может также быть причиной декомпен- 
сации; в качестве примера такового можно 
привести эксудативный плеврит, ведущий к 
декомпенсации как прямым прижатием и 
смещением сердца, так и кашлевыми толч- 
ками, колеблющими кровяное давление 
(Боткин). Наконец поводом к декомпенса- 
ции может служить большое физ. напряже- 
ние. В последнее время для объяснения не- 
которых явлений при декомпенсации выдви- 
нут учет факторов периферического кровооб- 
ращения, в частности массы циркулирую- 
щей крови. Эти воззрения, покоящиеся на 
новых фактах пат. физиологии кровообра- 
щения и показывающие с несомненностью, 
что механизмы, к-рые приводятся в движе- 
ние при различных пертурбациях в сердеч- 
но-сосудистом аппарате, очень сложны, не- 
сколько передвигают направление иселедо- 
ваний от центра (сердце) к периферии (сосу- 
дистая сеть, состояние тканей). (См. также 
Кровообращение — патология.) — В послед- 
нее время стали условно говорить о компен- 
сированном (не лишающем работоспособ- 
ности) и декомпенсированном Фес легких. 
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Лит.: Фохт А., Патология сердца, М., 1920; 
Уо1һеіт Е., Котрепза оп п. Рекотрепза оп йев 
Кге1$1адиз, КИа. М№осһепѕеһг., 1928, № 27. В. Зеленин. 


КОМПЛЕНСНЫЕ СОЕДИНЕНИЯ принад- 
лежат к многочисленному классу хим. ве- 
ществ, к-рые по своему эмпирическому со- 
ставу представляют собой соединения не- 
скольких простейших молекул, как напр. 
кристаллогидраты, аммиакаты, двойные со- 
ли ит. д., и структура к-рых не может быть 
объяснена при помощи наших обычных пред- 
ставлений о валентности. Все эти соедине- 
ния носят общее название «молекулярных» 
соединений (или соединений «высшего по- 
рядка») в отличие от простейших соедине- 
ний атомов, образованных при участии ва- 
лентных сил. Выяснением строения К. с. хи- 
мия обязана немецкому ученому Вернеру 
(А. Мегпег), к-рый создал .т. н. координа- 
цуионную теорию (см.), позволившую при по- 
мощи нек-рых положений объединить все во- 
обще молекулярные соединения в стройную 
и ясную систему.—В зависимости от проч- 
ности молекулярных соединений свойства 
первоначальных молекул или изменяются 
очень слабо, как это напр. наблюдается у 
двойных солей, почти нацело распадающих- 
ся в водных растворах на свои компоненты, 
или утрачиваются целиком, причем особен- 
но резко меняется их способность к иони- 
зации. Так напр. очень слабо диссоцииро- 
ванная молекула Н,О, образуя К. с. с ам- 
миаком, дает ОН-ионы гидрата аммония 
(МН,ОН), при образовании же хлороплати- 
натов из РАСЫ и хлористых солей исчезают 
характерные свойства хлор-ионов (например 
у К,РіСІ). Для особенно прочных К. с. 
должно принять, что атомы или радикалы, 
расположенные в непосредственной близо- 
сти к центральному атому, в первой «зоне» 
(см. Координационная теория), неспособны к 
ионизации, не дают свойственных им качест- 
венных реакций и образуют вместе с цен- 
тральным атомом сложный «комплексный» 
ион, заряд к-рого определяется алгебраи- 
ческой суммой первоначальных зарядов цен- 
трального ядра и координируемых вокруг 
него атомов или кислотных остатков, напр. 


Н+ - Н+ г 
-м- = [МНА]; СЕ+АЧ-ЬСГ = [АЪСІ]; 
н+ Н+ С1- 
с 
С1- + СІ 
Ре = [Рё] -. 
с + У: 
с 


Если в комплексе ёсе координационные ме- 
ста заняты только целыми нейтральными мо- 
лекулами, заряд его, естественно, равен за- 
ряду центрального атома, напр. 


ГМТ ОУН) * +; Со Нз)* **. 


Атомы и кислотные остатки, находящие- 
ся во второй сфере, в противоположность 
атомам и радикалам первой сферы предста- 
вляют собой свободные ионы, легко обмени- 
вающиеся на другие ионы того же знака. 
Как сказано выше, атомы и радикалы, за- 
ключенные в комплексе, практически не 
ионизируют; однако и для них возможны 
реакции замещения. Эти реакции по своей 
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незначительной скорости очень напоминают 
реакции органических соединений. При этом 
можно любую из групп, входящих в ком- 
плеке, заменять как отдельным атомом, так 
и целой молекулой или остатком молекулы. 
В таких превращениях можно наблюдать 
вполне определенные закономерности. Заме- 
шая последовательно нейтральные молеку- 
лы в комплексе на кислотные остатки или 
наоборот, можно перейти от комплексного 
иона одного знака к комплексному иону с 
противоположным знаком и получить в ре- 
зультате ряд комплексных соединений, в се- 
редине к-рого должно находиться нейтраль- 
ное соединение, не образующее ионов.‘ Та- 
кие ряды преврашений известны для мно- 
гих комплексных соединений, напр. 
[Со(МНз) в] С1з [Со(МНз)5 №02] С 


Гексаммино-кобальти- Нитро-пентаммино-кобальти- 
хлорид хлорид 


[Со(МНз)4(№02)51С1 [Со(МНз)з(№0О2).1 
Динитро-тетраммино-кобаль- Тринитро-триаммино-кобальт 
тихлорид 
[Со(МНз)(№0О2)41 К 


Тетранитро-диаммино-кобаль- 
тиат калия 


[Со(МНз)(№О2);] К 
(не получен) 


[Со(МОз)в1 Кз 
Гексанитро-кобальтиат 
калия 
Постепенное изменение диссоциации этих со- 
единений может быть измерено путем опре- 
деления электропроводности их разбавлен- 
ных растворов. Величина молекулярной эле- 
ктропроводности первого соединения отвеча- 
ет электропроводности соединений, распада- 
ющихся на 4 иона, второго—на 3 иона, 
третьего—на, 2 иона, и четвертое оказывается 
неэлектролитом. 

Заменяя постепенно в гексаммино-хроми- 
хлориде [СҮ(МН,),] С1, молекулы аммиака 
молекулами воды, Вернер установил связь 
между типичными комплексными соединени- 
ями и кристаллогидратами, доказав, что по- 
следние также могут быть отнесены к классу 
комплексных соединений как соединения, у 
к-рых все координационные места замеще- 
ны молекулами воды. 

ІСТ(МНз)в1С1з 
Гексаммино-хроми-хлорид 
[СТОМНз)«(Н>0)>] СІЗ 


Диаквотетраммино-хроми- 
хлорид 


[Ст Нз)›(Н50) 01 
Тетракводиаммино-хроми- 
хлорид 


[СМ Нз)5Н201С1; 
Аквопентаммино-хроми-хлорид 
ГСН з): (НО) 1 С1з 
Триаквотриаммино-хроми- 
хлорид 

[СТОН з)(Н20)51С1з 


Пентаквоаммино-хроми- 
хлорид 


[СТОН О) ЈСІз 
Гексакво-хроми-хлорид 


К классу комплексных соединений Вернером 
были причислены также и нек-рые основные 
соли, образованные путем соединения моле- 
кул средней соли с несколькими молекула- 
ми гидроокиси, причем место центрального 
атома занимает металл средней соли, коор- 
динационные же места заняты молекулами 
гидроокиси. Так например для соли Сис]. 
.ЗСо(ОН), (минерал атакамит) Вернер дает 
следующую координационную формулу: 


причем каждая молекула гидроокиси зани- 
мает два координационных места (координа- 
ционное число меди в данном случае=6). 
Для основного хлористого кальция состава, 
СасС1,.ЗСа(оОн),.12 Н,О получается формула 


н 
[с (:Оусаона)), съ. 
Нн Я 


Чрезвычайно многочисленную группу со- 
единений образуют комплексы, в состав 
к-рых входят молекулы органич. веществ. 
Из биологически важных соединений мож- 
но упомянуть гематин, хлорофил. 

Кроме соединений с одним центр. ядром 
известны комплексы с несколькими ядра- 
ми, так назыв. «многоядерные комплексы», 
примером к-рых могут служить уже приве- 
денные выше основные соли. В таких мно- 
гоядерных комплексах связь между ядрами 
осуществляется при помощи гидроксильных 
(называемых здесь оль-группами), амидных, 
имидных и др. групп, причем с одним из 
ядер эти группы связаны валентно, напр. 


н 


А 
С ВИО) на |а, 


н 
Октаммин-диоль-кобальти-хлорид 


Такого же рода многоядерные комплексы 
представляют собой поли- и гетерополики- 
слоты, напр. полихроматы: [О,Сї(СтО,)] К», 
[ОСт (СтО,)з] К», фосфорновольфрамовая и 
фосфорномолибденовая к-ты: [Р(Ұ,О,):]Н;, 
[Р (М0о,0,),] Н,. Сложность структуры ком- 
плексных соединений влечет за собой по- 
явление разнообразных случаев изомерии. 
Мы остановимея здесь на следующих на- 
иболее изученных ее видах. 1. Коорди- 
национная изомерия наблюдается 
у соединений с двумя (или несколь- 
кими) комплексными ионами (катион и ани- 
он) и обусловлена неодинаковым распре- 
делением координируемых около централь - 
ного атома групп. Например для соедине- 
ния с эмпирическим составом СоСт(СМ№),. 
.6№Н, получено 2 изомера: 1) [Со(С№),] 
[СтОХН зв], 2) [Со(ЧН,),] [СС]. 2. Изо- 
мерия гидратов встречается у нек-рых 
кристаллогидратов и вызвана различным по- 
ложением молекул воды. Наглядным приме- 
ром такой изомерии могут служить изомер- 
ные гидраты хлорного хрома—СгС1..6Н.О. 
Один из них—фиолетового цвета— отвечает 
формуле [Сг(Н,О),]С1,, два других зелено- 
го цвета—формулам: [Сї(Н,О);С]СІ,.Н,О и 
[СН ,0),С1)]ЈСІ.2Н,О. 3. Ионизацион- 
ная изомерия характерна для К. с., в 
состав к-рых входит несколько различных 
кислотных остатков. Они могут находиться 
или в первой или во второй сфере, благо- 
даря чему вещество одного и того же со- 
става в водных растворах распадается на 
различные ионы, напр. [Со(МН.);Вг]`* 50, и 
[Со(Чн,);50,|: Вг’. 4. Солевая изоме- 
р и я обусловливается изомерными форма- 
ми входящих в комплекс кислотных остат- 
ков, напр. остатка, азотистой к-ты, который 
может входить и как нитро- (МО,) и как 
нитрито- (ОМО) группы. 5. Из всех случаев 


555 


КОМПЛЕКСЫ 


изомерии однако наибольший интерес пред- 
ставляет пространственная изоме- 
рия, или стереоизомерия, блестяще 
подтверждающая мысль Вернера о простран- 
ственном расположении групп, заключенных 
в комплексе (об этом-см. Коофрдинационная 
теория). 

Лит.: Коссель В., О физической природе сил 
сродства (Природа химических сил сродства, под ред. 
Н. Шилова, Москва, 1925); Шварц Р., Химия 
неорганических комплексных солей, Ленинград, 1926; 
Тһотазѕ Ҹ., Сотріех за, Гопаоп, 1927; №Меіп- 
1апа В., Еіпѓӧһгипе іп діе Сһетіе аег Котр]ехеп 
Уегріпаџпоеп, ЗиИсаг, 1949; Мегпег А., 
Мецеге Апзспапипаеп ацї детп Оеріеіе ег апог- 
вапіѕсђеп Сћһетіе, реатреіќеі у. Р. Р'ѓеіїїег, Вгаџп- 
всһуејеє, 19923. Л. Лепинь, Н. Шилов. 

КОМПЛЕКСЫ (от лат. сошр]ехиз—соеди- 
нение), группы представлений, объединен- 
ные вокруг какого-нибудь одного пережива- 
ния, в большинстве случаев эмоционально 
окрашенные. Титченер (Тіёсһепег) опреде- 
ляет К. как оставляемое в организме силь- 
ным эмоциональным переживанием сложное 
впечатление, представляющее собой группу 
ассоциаций с резко выраженной тенденцией 
к проявлению в действии даже в том случае, 
когда они не представлены в сознании. Опы- 
ты с измерением скорости реакции показы- 
вают, что если слово-раздражитель вызы- 
вает у испытуемого К., эта реакция или бли- 
жайшая, следующая за ней, отличаются зна- 
чительной продолжительностью, что указы- 
вает на торможение как на невродинамиче- 
скую основу комплекса. Штейн (бїеіп) на 
основании своих экспериментов с преступ- 
никами определяет среднее время ассоциа- 
тивной реакции на комплексы в 1,6 сек. при 
0,1 сек. в контрольных опытах. Отличитель- 
ными признаками такого рода реакций поми- 
мо удлинения их времени являются: повто- 
рение слова-раздражителя, смущение, дви- 
жения рук, немотивированный смех, плохое 
вслушивание в слова-раздражители, связан- 
ные е неприятными представлениями, за- 
труднения в ответе и т. д. Помимо опытов с 
ассоциативными реакциями Липман и Верт- 
геймер (ІШіртапп, Ұегіһеітег) применяли 


для исследования К. комбинационный ме- . 


тод, при к-ром испытуемому давался рас- 
сказ, содержанием своим в отдельных част- 
ностях связанный с исследуемым К. В этом 
случае анализу подвергался пересказ, да- 
ваемый испытуемым после опыта. Большин- 
ство исследователей, применявших указан- 
ные методы, наряду с указанием положи- 
тельных результатов подобного рода опытов 
предостерегает против непосредственного 
перенесения указанных методов для разре- 
шения практических задач, отмечая возмож- 
ность тяжелых ошибок. Наоборот, Фрейд и 
Юнг (Егеиа, Јопо) широко пользуются ука- 
занной методикой в своих психоаналитиче- 
ских исследованиях. По Фрейду, отреаги- 
рование неосознанного К. может вести к ис- 
чезновению связанного с ним психоневроти- 


ческого симптома. 

Лит: ъіртартр О., Ге Ѕригеп іріегезѕере- 
гопїег Ет1ерпіѕѕе и. іһге бутріоте, 1,рғ., 1911; 
біеіп Рһ., Таіреѕіапіѕаіаспоѕіїѕзсће Уегзасве Бе 
Србегзцесћипеѕоеѓапвепеп, Леіїзеһгіі Гаг Рвусһо1осіе, 
Бопаегарагиск, 1909. П. Рудик. 


КОМПЛЕМЕНТ (от лат. сотріетепіит — 
дополнение), аддимент, цитаза Мечникова, 
алексин Висһпег-Вогӣеі (см. Алексин, Бор- 


де-Жангу реакция, Иммунитет). Термин К. 
введен Эрлихом. Действие К., по Эрлиху, яв- 
ляется ферментным, обусловленным двумя 
группами: гаптофорной и зимофорной. Когда 
первая группа соединяется с амбоцептором, 
вторая проявляет свое действие, вызывая 
лизис. К., способный связываться с амбо- 
цептором, но лишенный зимофорной группы 
и следовательно не.способный вызвать ли- 
зис, Эрлих назвал «комплементоидом». От- 
клонением К. Нейсер и Векеберг (М№еіѕѕег, 
Уесһѕрего) назвали явление, при котором 
избыток амбоцептора не только не способст- 
вует лизису, но, наоборот, задерживает его. 
Это явление называется также феноменом 
Нейсер-Вексберга. Его можно наблюдать 
при определении бактериолитического титра 
сывороток, когда не разведенные или слабо 
разведенные сыворотки при добавлении К. 
не дают бактериолиза, в то время как те же 
сыворотки, будучи более разведенными, ли- 
зируют микробов. В гемолитических сыво- 
ротках это явление наблюдается реже. От- 
носительно объяснения феномена отклоне- 
ния К. нет согласного мнения. Открывшие 
этот феномен авторы объяснили его тем, 
что комплемент связывается находящимся 
в растворе избыточным амбоцептором, бла- 
годаря чему он «отклоняется» от соедине- 
ния с амбоцептором, уже связанным с анти- 
геном. В результате К. оказывается недо- 
статочно для растворения антигена (т. е. 
бактерий). Однако такое объяснение отпало 
после того, как было показано, что К. не 
связывается со свободным амбоцептором, не 
соединенным с антигеном. Тьётта (Тһјӧіќа) 
приписывает главное значение в феномене 
отклонения К. специфическим задерживаю- 
щим антителам, возникающим при иммуни- 
зации и соединяющимся с антигеном в ком- 
плексы, адсорбирующие К. Пандит (Рапаіё) 
полагает, что отклонение К. представляет 
результат диссоциации комплекса компле- 
мент--амбоцептор, наступающей при избыт- 
ке амбоцептора. Наиболее вероятно, что 
отклонение К. аналогично феномену зоны, 
наблюдающемуся при других реакциях им- 
мунитета (аглютинация, преципитация), ко- 
гда реакция, имеющая место с разведенной 
сывороткой, оказывается отрицательной с 
более концентрированной (см. Зона задерж- 
ки). Такой же феномен зоны наблюдается, 
как известно, и при смешении двух разно- 
родных по электрическому знаку коллоидов. 
Лит. — см. лит. к ст. Алексин и основные руко- 
водства в лит. к ет. Иммунитет. 31. Зильбер. 
КОМПРАЛЬ, Сотргаі, продукт соедине- 
ния пирамидона с волюнталем (трихлор- 
этилуретаном). Наличием в препарате боле- 
утоляющего и снотворного обусловлено 
фармакол. действие препарата. К. ирименя- 
ется как болеутоляющее после операций, 
при периоститах, невральгиях, зубных бо- 
лях, дисменорее и т. д. Доза—0,3—0,5 два 
раза в день. 7 
Лит.: Стиап Ке №., 1рет пепеге Атупели е1.-- 
Апа1сеііса--Сотрга!, Погтајеіп, Тһег. а. Сезепу., 
В. ГХУЦ, 1926; Ѕ5баепеет Н.. Сотргаі, Бешёзеве 
тей. №осһерѕсһт., ге. 52, р. 534, 1996. 
НОМПРЕСЫ (от сотргеѕѕиѕ—прижатый), 
леч. способ, широко применяемый с различ- 
ной целью. А. Сухой К. защищает по- 
врежденное место от внешнего раздраже- 


ния: механич., термическ. и химического, 
а при нарушении целости кожи—и от опас- 
ности загрязнения и заражения. Материа- 
лом обычно служит сложенная в несколько 
раз стерилизованная марля, к-рая при нало- 
жении на длительное время закрепляется 
бинтом. Для лучшего прилегания К. на не- 
ровной поверхности сверх марли кладется 
слой простой ваты, при надобности же отса- 
сывания раневого отделяемого—тигроскопи- 
ческая вата или иной соответственный мате- 
риал. При ограниченном повреждении (напр. 
на месте маленького разреза, при местном 
поражении кожи) сухой К. можно закреп- 
лять по краям коллодием или наложени- 
ем наперекрест полосок липкого пластыря. 
Б. Влажные К. І. Холодные КЦ. 
отнимают тепло на месте приложения и, вы- 
зывая сужение не только поверхностных, но 
и более глубоко лежащих сосудов, уменьша- 
ют кровенаполнение и ощущение боли. По- 
казания. 1. Свежие травматические повре- 
ждения мягких частей, связок, суставов, над- 
костницы и т. и. 2. Местные островоспали- 
тельные процессы, в частности воспаление 
брюшины (целесообразнее лед). 3. Тахикар- 
дия и боли в области сердца. 4. Головная 
боль вследствие прилива крови, раздраже- 
ние мозговых оболочек, кровоизлияние в 
мозг ит. п. 5. Псих. возбуждение при инфек- 
циях, интоксикациях и у душевнобольных 
(К. на голову).—Техника. Сложенные 
в несколько раз куски ткани (полотно, мар- 
ля), смоченные в возможно более холодной 
воде (со льдом), накладываются на 2—3 мин. 
так, чтобы они могли удерживаться на месте 
не закрепленными, т. к. должны часто сме- 
няться вследствие быстрого согревания от 
соприкосновения с телом; поэтому их не сле- 
дует придерживать даже руками. Пока один 
К. лежит на нужном месте, другой погру- 
жен в холодную воду. 

П. Горячие К. сообщают тепло, ак- 
тивно прогревают, производя на месте при- 
ложения расширение сосудов и прилив кро- 
ви к поверхности; отвлекают ее от глубже- 
лежащих тканей; рефлекторно возбуждают 
сердечную деятельность; расслабляют спаз- 
мы гладких и даже произвольных мышц и 
могут сильно уменьшить обусловленные этим 
боли, как и боли другого характера, напр. 
при невральгиях и воспалительных процес- 
сах.—П оказания. 1) К голове—при 
спастической головной боли; 2) к сердцу— 
при стенокардии; 3) к конечностям—при 
коляпсе; 4) к животу—при спастических бо- 
лях в кишках, желчных протоках и моче- 
точниках (неуместны при остром воспалении 
брюшины); 5) к грудной клетке—при брон- 
хиальной астме, острых катарах дыхатель- 
ных путей, пневмониях и плевритах; 6) ме- 
стно при мышечных, нервных и суставных 
болях (острый миозит, люмбаго, ишиальгия, 
межреберная боль, артральгия и пр.).— 
‚Техника. Сложенные куски соответст- 
венной плотной ткани, смоченные в воде 60— 
75° и быстро отжатые, накладываются на 
место, быстро прикрываются последователь- 
но непромокающим и нетеплопроводным ма- 
териалом, а сверху еще одеялом и т. п. и 
чем-либо придерживаются без наложения 
бинтов в течение 15—20 минут. 
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ПІ. Согревающие К. (с непромока- 
ющим слоем) задерживают на месте прило- 
жения теплоотдачу и испарение, причем 
между кожей и наложенной на нее влажной 
тканью образуется слой водяных паров, со- 
гретых до 1° тела.—Господетвующее пред- 
ставление, что первичное охлаждение по- 
верхности кожи смоченным в холодной воде 
К. оказывает возбуждающее действие и по- 
тому имеет существенное значение, подле- 
жит сомнению, т. к. мимолетное охлаждение 
сменяется длительным согреванием. 

Согревающий К. производит равномерное, 
длительное расширение сосудов, увеличивая 
приток крови и лимфы не только в коже и 
подкожной клетчатке, но и в глубжележа- 
щих тканях и даже органах, расположенных 
за грудной и брюшной стенками; фермента- 
тивные и осмотические процессы и вся жиз- 
недеятельность клеток усиливаются; инфиль- 
трация и застой уменьшаются; воспаление 
нередко разрешается; нагноение быстрее от- 
граничивается, но может и рассасываться; 
вместе с тем расслабляются мышечные спаз- 
мы; в итоге очень уменьшаются и боли.— 


Показани я определяются указанным 


действием: главным обр. острые, подострые и 
хрон. воспалительные процессы.—-Техни- 
ка. Согревающий К. приготовляется след. 
образом: на кусок нетеплопроводной ткани 
(фланель, байка, шерстяной платок, вата 
или ватник, т. е. слой ваты, простеганный 
между двумя слоями марли) такой величи- 
ны, чтобы с избытком покрыть больное ме- 
сто, накладывается несколько меньших раз- 
меров кусок непромокающего материала, . 
лучше всего—тонкой прорезиненной ткани 
(Бильрот- или Мозетигбатист), мягкой клеен- 
ки или, что менее удобно, вощеной (пара- 
финированной) бумаги. На этот непромокаю- 
щий слой кладется меньшего размера кусок 
совершенно чистой, плотной, но мягкой и 
гигроскопической ткани (толстая бумазея 
или в несколько раз сложенное салфеточное 
полотно ит. п.), смоченной в холодной, теп- 
лай или горячей воде и отжатой от избытка 
жидкости. Приготовленный т. 0. влажный 
К. аккуратно прилаживаетея к нужному 
месту так, чтобы влажный слой вплотную 
прилегал к коже, а остальные 2 слоя вполне 
прикрывали его. Затем К. тщательно при- 
крепляется бинтами, к-рые закрепляются 
швами или английскими булавками. Иначе 
вместо накопления тепла под К. получится 
совершенно нежелательное испарение и ох- 
лаждение смачиваемой поверхности. При 
правильном же наложении согревающего К. 
испарение происходит очень медленно, т. ч. 
К. через 8—12 ч. остается еще несколько 
влажным; после этого срока показана смена 
К. При наложении согревающего К., осо- 
бенно на туловище, во избежание смещения 
его частей, испарения и охлаждения пока- 
зано покойное положение больного. Для ту- 
ловища пользование бинтами, особенно мар- 
левыми, непрактично, так как они вытягива- 
ются, скручиваются и плохо моются, а са- 
мое бинтование усложняет дело и беспокоит 
б-ного; удобнее применять длинные, широ- 
кие полотенца. Для грудной клетки еще це- 
лесообразнее устроитьтрехелойную жилетку 
с отстегиваемым внутренним слоем для сма- 
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чивания. Для живота—по тому же принци- 
пу—трехслойный набрюшник. Для усиле- 
ния рассасывающего и разрешающего дей- 
ствия согревающего К. целесообразно накла- 
дывать поверх него, где позволяет место, 
грелки с горячей водой. Длительное воздей- 
ствие влажного тепла и вызываемой им испа- 
рины на кожу несколько мацерирует ее, при- 
чем под К. усиливается размножение бакте- 
рий. Вследствие этого при соответетвенном 
предрасположении могут образоваться пот- 
ница, опрелость и разного рода дерматиты. 
Во избежание этого место, подвергавшееся 
действию К., при перемене его тщательно 
протирается теплой водой или водкой и про- 
сушивается теплым, мягким полотенцем. 
Для нового К. надо брать чистый материал; 
при наличии же раздражения кожи обычно 
делается перерыв в лечении К., а при надоб- 
ности применяются присышки или подсуши- 
вающие мази; но с еще большим успехом 
можно рекомендовать смазывание крепким 
раствором КМпО, с последующим наложе- 
нием сухого К. Применение вместо воды 
40%-ного раствора спирта (водки) усиливает 
действие согревающего К., а кожу он не- 
сколько дубит и в большинстве случаев не 
раздражает, вместе с тем отчасти противо- 
действуя развитию бактерийной флоры. 

Присницевский К. (более широко 
применяемый в Германии) отличается от 
описанного согревающего К. тем, что накла- 
дывается без непромокающего слоя. При 
этом согревание идет медленнее, испарение 
быстрее, следовательно теплоотдача, а по- 
тому и реакция, больше, и действие не тож- 
дественно с действием согревающего К. Но 
если для прикрытия первого влажного слоя 
взять более теплоемкую и менее теплопро- 
водную ткань, то результат почти тот же.— 
Техника. Более короткий конец длин- 
ного полотняного бинта или полотенца сма- 
чивается как правило холодной водой, а 
прикрывающим слоем служит несмоченный 
длинный конец того же бинта (или полотен- 
ца). Присницевский компрес особенно часто 
применяется при лечении хрон. їрс легких, 
причем накладывается на грудную клетку 
крестообразно через плечи. 

В. Лекарственные К. в зависимо- 
сти от показаний и свойств применяемого 
средства назначаются в различной форме. 
Так, при ушибах и острых воспалительных 
процессах (инфицированные раны, лимфан- 
тоит, гемороидальный флебит ит. п.) на- 
значаются: жидкость Бурова, свинцовая 
вода, настой арники и др. в форме холодных 
К.; ихтиол—в водном растворе или на ва- 
зелине—в форме согревающего К. В каче- 
стве отвлекающего средства применяется 
скипидар в форме кратковременного (на 
10—15 мин.), незакрепляемого К., а настой 
горчичной муки (1—2 стол. ложки на 1 л) в 
форме Присницевского К. без непромокаю- 
щего слоя. При долго не заживающих язвах, 
начинающемся пролежне, нагноительных 
процессах на коже, особенно же ожогах, 
озноблениях, рожистом воспалении и пр. 
можно с большим успехом применять К. 
из 0,5—5 %-ного раствора КМпоО,. При на- 
гноительных процессах как поверхностных, 
так и глубже расположенных, с сильными 
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болями (панариций, перионихит и т. п.) с 
большой пользой применяются компресы 
из 1%-ного раствора соды, т. к. они, как 
недавно выяснилось, повышают резервную 
щелочность тканевой жидкости пораженной 
области и действуют против сопровождаю- 
щего нагноительные процессы местного аци- 
доза. Еще более действительными в этом 
смысле оказались К. из буферных смесей, 
предложенные в последнее время хирургами 
Газа и Бранди (Саха, Вгапаі). Они применя- 
ют раствор Ма, НРО, и Мас] по 6,0 на 1 лво- 
ды. К., смоченные этим раствором, также 
лучше накладывать без непромокающего 
слоя. Наряду с этим при панариции, лимфа- 
денитах, фурункулах, карбункулах можно 
рекомендовать К. из серной ртутной мази. 
При язвах и других кожных заболеваниях 
применяются компресы с разными мазями, 
пастами и присыпками, в состав которых 
входят препараты цинка, висмута, дермато- 
ла, иодоформа и др. 

Лит: Гуревич Е., Врачебная техника, 
М.—Л. (печ.); Левинсон И., К вопросу о влия- 
НИИ брюшного согревательного номпреса на азо- 
тистый обмен и усвоение азотистых частей пищи, 
дисс., СПБ, 1887; Нега Р., Оъег !1еалсще Уегріпае 
и. Тепсще Отзей]1Асе, репіѕсһе теа. \осһепѕеһг., 
1913, № 14; 58 сһма1рһе Ј., Тһегареџііѕсһе Тесһ- 
пік, Г.рй., 1926. Г. Гуревич. 

КОНВЕКЦИЯ (от лат. сопуесііо—своз, 
привоз), перемещение какого-либо признака, 
связанное с перемещением самого субстра- 
та. Чаще всего этим именем обозначается пе- 
ренос тепла, вызываемый перемещением на- 
гретого вещества (жидкости или газа). Жид- 
кость, нагреваемая снизу, становится лег- 
че и всплывает в остальной, еще холодной 
массе. Наоборот—жидкость, охлаждаемая 
сверху, образует нисходящие струи. В от- 
ношении воды явление осложняется тем, 
что вода обладает наибольшей плотностью 
при 4°. Т. о. в интервале от 0° до 4° в воде 
явления протекают в обращенном виде. 
Особенно важны те замкнутые вихри, к-рые 
возникают, когда два соседних столба жид- 
кости (или газа) обладают устойчивой раз- 
ностью 41°. Тогда в теплом столбе возникает 
восходящий ток, дополняемый нисходящим 
током холодного столба до полного круго- 
ворота. Такая устойчивая круговая К. при- 
меняется в нек-рых простейших типах водя- 
ного отопления и вентиляции.—Конвекции 
принадлежит большая’ роль в режиме глу- 
боких водных бассейнов; еще важнее роль 
ее как первичного фактора, определяющего 
воздушную циркуляцию между областями 
пониженной и повышенной 1°. Таково проис- 
хождение бризов, муссонов, пассатов. Кон- 
векция часто осложняется вмешательством 
иных факторов, могущих влиять на плот- 
ность жидкости. Так, теплая соленая вода 
тропич. течений может оказаться тяжелее 
холодных пресных вод полярных струй, чем 
и определяется характер их переслаива- 
ния.—-Удачное использование К. помогает 
в борьбе с волнами отравляющих газов. 
Кроме К. тепловой, термин «конвекция» при- 
меняется в отношении явлений электриче- 
ских. Этим именем называют ток, образо- 
ванный движением заряженных тел. Так, 
быстро вращающийся заряженный диск со- 
здает подобие кругового тока. В этом смысле 
иногда называют конвекционным ток в элек- 
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тролитах, так как он реализуется там по- 
средством движения заряженных частицы— 
ионов. 
КОНВЕНЦИИ санитарные международ- 
ные, спец. международные соглашения, за- 
ключаемые различными странами между со- 
бой в целях принятия более или менее од- 
нородных мер борьбы с наиболее опасными 
б-нями.—Эпидемические вспышки прежнего 
времени, частый занос различных эпидемий 
из одной страны в другую, большой экономи- 
ческий ущерб, к-рый несли в связи с этими 
эпидемиями отдельные страны, —все это уже 
давно вызвало практику применения т. н. 
‚карантинов (см.), т.е. своеобразной системы 
противоэпидемических мероприятий на, гра- 
ницах для борьбы против заноса этих эпиде- 
мий из одной страны в другую. Эта система, 
к-рая в наиболее резкой форме сводилась к 
полному закрытию границ для передвиже- 
ния людей и товаров, естественно приводи- 
ла к эконом. затруднениям, зачастую пара- 
лизовала всю торговлю и транспорт и при- 
носила крупные убытки. Кроме того несо- 
гласованность принятия тех или иных за- 
претительных мер на границах ставила под 
постоянную угрозу отдельные государства, 
а сами эти мероприятия часто становились 
орудием политической и экономич. борьбы 
и принуждения, особенно со стороны более 
сильных государств по отношению к более 
слабым .—Все эти обстоятельства содейство- 
вали тому, что уже с середины 19 века де- 
‘лаются попытки урегулирования этого во- 
проса в международном масштабе, с целью, 
с одной стороны, найти б. или м. единые меры 
сан. охраны границ, основанные на данных 
современной науки, и с другой стороны—об- 
легчить и уменьшить указанные выше сте- 
снения для международной торговли и транс- 
порта. В 1851 году была созвана в Париже 
первая международная санит. конференция, 
имевшая целью выработку международных 
мер борьбы против холеры, к-рая, как изве- 
стно, дала крупную эпид. вспышку по всей 
Европе в 1848—50 гг. Вторая конференция 
в Париже в 1859 г., затем конференции в 
Константинополе в 1868 г. ив Венев 1874 г. 
также имели целью борьбу с холерой, при- 
чем на Константинопольской конференции 
впервые был поставлен вопрос о предупре- 
дительных мерах на путях заноса холеры 
с Востока в Европу и детально обсуждалея 
вопрос о карантинных правилах. Однако 
все эти четыре конференции не создали ка- 
ких-либо обязалельств международного ха- 
рактера. В 1884 г. в Вашингтоне состоялась 
У международная конференция, к-рая об- 
. суждала меры защиты границ против дру- 
гой опасной эпидемии-—желтой лихорадки. 
Далее снова следовали две конференции по 
холере —в Риме в 1885 г. и в Венеции в 
1892 г. На последней конферёнции все пред- 
шествующие постановления были оконча- 
тельно пересмотрены, и в результате при- 
нята была первая сан. К. 1892 года, которая 
была затем ратифицирована правительства- 
ми заинтересованных стран. Одновременно 
с этим был реорганизован уже существова- 
вший ранее Египетский морской санит. со- 
вет, построенный кақ международный орган 
с целью сан. надзора за судами, идущими 


в Европу с Востока. В ряде перечисленных 
К. принимала участие и Россия, к-рая (как 
и другие страны) также ратифицировала и 
конвенцию 1892 г., признав т. о. для себя 
ее обязательность. —После новых вспышек 
холеры в Европе в 1891—92 гг. имели место 
две новые международные конференции: в 
Дрездене в 1893 г. и в Париже в 1894 г. На 
этих конференциях были расширены между- 
народные меры по охране путей заноса хо- 
леры и создан был ряд мер по установлению 
особого сан. режима для портов Красного 
моря и Персидского залива по отношению 
к имеющемуся здесь движению мусульман- 
ских паломников (в Мекку и Медину).Соот- 
ветствующие постановления этих конферен- 
ций получили затем силу международного 
соглашения. Крупные вспышки чумы, начав- 
шиеся с конца 90-х гг. 19 в. в Индии, вызва- 
ли снова ряд стеснительных мероприятий и 
послужили поводом к новой конференции 
по борьбе с чумой (Венецианская конферен- 
ция 1897 г.). В начале 20 в. (1903) Париж- 
ская конференция свела в одну общую сан. 
К. все предшествовавшие соглашения; эта 
К. известна под названием К. 1903 г. (рати- 
фицирована и Россией). Наконец перед са- 
мой войной новая Парижская конференция 
1912 г. установила новый текст К., дейст- 
вовавший повсюду до 1926 г. Әта последняя 
конвенция 1912 г. была ратифицирована 
уже советским правительством и опублико- 
вана в СССР в 1926 г. 

Все эти конференции, приведшие в резуль- 
тате своих работ к единой международной 
санитарной К. 1913 г., имели своей общей 
целью борьбу с тремя инфекционными болез- 
нями экзотического, заносного для Европы 
характера: чумой, холерой и желтой лихо- 
радкой. Все эти болезни имели своими обыч- 
ными очагами внеевропейские страны—Ин- 
дию, Африку, Южную и Центральную Аме- 
рику. Поэтому основные участники санитар- 
ных конференций, т. е. европейские страны, 
в указанной выше конвенции 191% года уста- 
новили две группы мероприятий, направлен- 
ных главн. обр. для защиты Европы (в даль- 
нейшем и Сев. Америки) от этих опасных 
заносных эпидемий. С одной стороны — это 
система мероприятий по взаимной информа- 
ции всех стран о первых случаях появления 
на их территории какой-либо из этих болез- 
ней с последующим сообщением о ходе эпи- 
демии; а с другой стороны-—это система тех 
санитарных мероприятий на своих границах 
по отношению к прибывающим пассажирам и 
товарам, к-рые могут быть применены тем или 
иным правительством при вспышке эпидемии 
в соседних странах. Формы и объем этих ме- 
роприятий строго ограничены соответству- 
ющими статьями К. Так как главная опас- 
ность заноса этих инфекций была связана 
с морскими путями сообщения, то основные 
мероприятия К: обеспечивали именно охра- 
ну морских границ, и лишь частично—ох- 
рану границ сухопутных. К. определяет до- 
пустимые к применению мероприятия в пор- 
тах и на судах и те условия, при к-рых порты 
или морские суда могут считаться заражен- · 
ными или подозрительными по инфекции. К. 
окончательно отменила систему карантинов, 
введя вместо них методы изоляции больных, 
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обсервации и врачебного наблюдения на сро- 
ки, соответствующие инкубационному перио- 
ду каждой из трех б-ней, перечисленных в 
К., для тех лиц, которые входили в сопри- 
косновение с больными, и наконец метод вра- 
чебного осмотра всех пассажиров. Вместе с 
тем все эти мероприятия могут быть приме- 
няемы по К. только по отношению к тем 
«провенансам» (т.е. людям и товарам), кото- 
рые прибывают из действительно поражен- 
ной местности, строго ограниченной ходом 
эпид. вспышек; применение этих мер по от- 
ношению ко всей стране в целом, на терри- 
тории которой имеются очаги инфекций, К. 
не допускает. Далее, по отношению к дезин- 
фекции товаров и багажа устанавливаются 
определенные правила, согласованные с со- 
временными данными гигиены в этой обла- 
сти. Наконец все эти меры точно детализи- 
руются по отношению к каждой из этих трех 
0-ней: чуме, холере, желтой лихорадке.— 
Вторая часть К. 1912 года дает постатейный 
регламент особого режима Красного моря 
и его портов, деятельности Египетского и 
Константинопольского сан. советов и режи- 
ма Персидского залива. | 

Применение К. 1913 г., как и предше- 
ствовавших конвенций, внесло определенный 
порядок в международную практику охраны 
границ и ликвидировало ряд старых стесни- 
тельных мер. Однако мировая война 1914— 
1918 гг. снова резко поставила все вопросы 
в связи с громадными вспышками разных 
инфекций. Вместе с тем в первые послево- 
енные годы снова в некоторых кругах нача- 
ли возникать предложения о введении т. н. 
сан. кордонов на границах с пораженными 
эпидемиями странами. Резкое распростра- 
иение получили новые инфекции—оспа, па- 
разитарные тифы, испанка. Вследствие этого 
в 1922 г. была созвана т. н. европейская сан. 
конференция в Варшаве с целью гл. образом 
выяснить вопросы об эпидемиях вост. Евро- 
пы. Конференция эта была созвана Лигой 
наций; в ней приняли участие и представи- 
тели СССР. Вместе с тем продолжалась ра- 
бота и Международного бюро общественной 
гигиены, созданного по соглашению в Риме 
(1907) и взявшего в свои руки все дело 
подготовки, пересмотра и повседневной ме- 
ждународной практики применения санит. 
конвенций. Это Бюро общественной гигие- 
ны (Париж), учитывая опыт войны, рост но- 
вых инфекций и новые эпид. данные, пере- 
работало К. 1912 г., и по инициативе франц. 
правительства в 1926 г. в Париже состоя- 
лась двенадцатая международная сан. кон- 
ференпия, с участием 57 государств всего 
мира, в том числе и СССР. Работы этой кон- 
ференции послужили материалом для соста- 
вления текста новой К., которая ныне после 
ратификации ее большей частью государств- 
участников конференции вступила в силу, в 
отмену конвенции 1912 года, под названием 
«Санитарная конвенция 1926 г.». Правитель- 
ство СССР ратифицировало ее 9/1 1999 г. 
Текст ее 'опубликован в «Собрании законов 
и распоряжений правительства СССР» от 
29/111 1929 г. за № 19 (на русском и фран- 
цузском языках). 

К. 1926 г. значительно отличается от К. 
1912 г. Прежде всего в круг действия этой 
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К. введены дополнительно еще две б-ни— 
оспа и сыпной тиф. Применение междуна- 
родных мер против этих б-ней ограничено и 
поставлено в зависимость от эпидемического 
их развития, а не от появления первых слу- 
чаев этих б-ней, что имеет место по отноше- 
нию к холере, чуме и желтой лихорадке. В 
соответствующих статьях К. 1986 г. (ст.ст. 
1—9) даны более детальные указания о тех- 
нике и порядке извещений о появлении этих 
заболеваний, с усилением в этом отношении 
роли Международного бюро общественной 
гигиены (см. Бюро общественной гигиены 
меоюдународное). Точный текст основных 
статей этого раздела К. гласит так: 


Статья 1. «Каждое Правительство обязано немед- 
ленно объявить другим Празительствам и одновре- 
менно Международному бюро общественной гигиены 
1) о первом несомненном случае чумы, холеры или 
желтой лихорадки, констатированном на ее терри- 
тории; 2) о первом несомненном случае чумы, хо- 
леры или желтой лихорадки, появившемся за пре- 
делами уже пораженного округа; 3) о существовании 
эпидемии сыпного тифа или оспы». 

Статья 9. «Одновременно с объявлениями, пред- 
усмотренными статьей первой, или вскоре за ними 
даются подробные сведения: 1) о местности, где появи- . 
лась болезнь; 2) о времени. ее появления, происхо- 
ждении и форме; 3) о числе констатированных случаев 
заболеваний и случаев смерти; 4) о протяжении по- 
разженного или пораженных округов; 5) при чуме— 
о существовании чумной инфекции или необычной 
смертности среди грызунов; 6) при холере—о числе 
баәцилоноситглей в случае, если таковые были най- 
дены; 7) при желтой лихорадке—о существовании 
или относительном обилии передатчика ее 8їіево- 
туіа саюруз (Аёӣеѕ аевуріі); 8) о принятых мерах». 


Дополнительно к этим требованиям К. 
устанавливает обязательства о периодиче- 
ских исследованиях в портах на наличие за- 
раженных чумой крыс с последующим сооб- 


_щением в Международное бюро; последнему 


предоставляется также заключать необходи- 
мые соглашения с другими международны- 
ми санитарными органами для целей инфор- 
мации (имеется в виду Секция гигиены Ли- 
ги наций, Панамериканское сан. бюро в Ва- 
шингтоне и др.). Статьи 10—23 конвенции 
1926 г. устанавливают общие условия при- 
менения мер к «провенансам» пораженных 
территорий, точное их определение, а также 
общие правила дезинфекции товаров, их 
ввоза и транзита. Особо оговариваются пос- 
тановления об эмигрантах. Следующие ста- 
тьи К. 1926 года (24—57) формулируют ме- 
ры в портах и на морских границах по отно- 
шению к каждой из пяти установленных 
б-ней отдельно. Сроки обсервации, если она 
применяется, установленыдля чумы в 6 дней. 
для холеры-—5 дней, для желтой лихорад- 
ки 6 дней, для сыпного тифа—12 дней, для 
оспы-——14 дней. Для всех судов установлена 
обязательная дератизация (раз в 6 месяцев); 
введены как обязательные меры при оспе и 
холере предупредительные прививки. Более 
подробно разработаны мероприятия и на 
сухопутных границах (ст. 58—66), где ос- 
новное требование ст. 58 гласит: «обсервация 
не должна быть установлена на сухопутных 
границах». Только лица, представляющие 
симптомы указанных в конвенции болез- 
пей, могут быть задерживаемы на грани- 
цах. Исключение составляют лица, бывшие 
в соприкосновении с б-ными легочной чумой 
(обсервация 7 дней). Статьи 67—90 В. по- 
вторяют в общем прежние правила о режиме 
портов Красного моря и об организации 
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надзора в Суэцком канале; статьи 91—168 
устанавливают сферу деятельности Египет- 
ского сан. морского и карантинного совета. 

Следует отметить, что из текста К. 1986 г. 
в значительной мере исчезли те «особые по- 
становления для стран Востока», которые 
имелись в прежних К.; исчез и соответст- 
вующий подзаголовок ст. 54 конвенции 
1913 года, который определял этот особый ре- 
жим. Еще раньше исчезли особые меропри- 
ятия по санит. международному контролю 
в Константинопольском проливе; независи- 
мая Турция освободилась в настоящее вре- 
мя от этого контроля, взяв все дело санитар- 
ного надзора в проливе непосредственно в 
свои руки. Исчезла и ст. 156 К. 1912 года, 
которая говорила о специальном карантин- 
ном совете в Танжере (Сев. Африка). На 
конференции 19826 г. были сделаны попытки 
и со стороны Персии освободиться от осо- 
бого режима в портах Персидского залива; 
однако эти статьи, правда, в смягченном виде, 
сохранились и в новой К. 1926 г. (ст. 90). 
Страны Востока освобождаются таким обра- 
зом от международной опеки в санитарном 
отношении, создавая свои собственные са- 
нитарные учреждения. В этом отношении по- 
зиция СССР на конференции 1926 г. была на- 
правлена на ликвидацию всех этих специаль- 
ных санитарных режимов для отдельных 
стран и на установление единых санитар- 
ных правил для всех стран. 

Т.о. К. 1926 г. внесла ряд новых важных 
дополнений к прежней К. Во исполнение ее 


постановлений Международное бюро общест-' 


венной гигиены в наст. время публикует ин- 
формационные сведения о первых случаях 
эпид. заболеваний и о движении эпидемий 
в странах всего мира (соглашение с Лигой 
наций, в ее эпидемических бюллетенях), вы- 
пустило в свет «Санитарный справочник» о 
портах всего мира и об их сан. оборудова- 
нии, установило формы удостоверений о де- 
ратизации судов, разрабатывает вопросы о 
правах судовых врачей и т. д. В связи с 
развитием авиации в наст. время в Между- 
народном бюро выработан проект особой 
саниг. К. для воздушных путей сообщения 
(предварительное рассмотрение было во 
время осенней сессии 1989 г.).— Все сно- 
шения с другими странами, а также с Между- 
народным бюро общественной гигиены про- 
изводятся через соответствующие диплома- 
тические органы (в СССР через НКИД); все 
возникающие недоразумения рассматрива- 
ются в Международном бюро. Со всеми тре- 
бованиями К. должны быть тщательно озна- 
комлены как центральные сан. органы каж- 
дой страны, Так и все пограничные сан. ор- 
ганы и в особенности сан. организации пор- 
тов и морских судов. Обычно для правиль- 
ного применения требований К. вырабаты- 
ваются местные инструкции и правила. В 
СССР в связи с К. 1918 г. действует обще- 
союзный закон 1926 года («Положение о сан. 
охране границ» 1926 г. и «Правила примене- 
ния этого положения» от 89/УП 1928 г.) — 
Помимо общей К. 1926 г. отдельные госу- 
дарства заключают обычно отдельные се- 
паратные К. между собой, имеющие мест- 
ное значение. Таковы были в старой Рос- 
сии соглашения с Австро-Венгрией (1895) и 
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Германией (1905). После революции заклю- 
чены сан. К. с Польшей (1924), Эстонией и 
Латвией (1924). Такова ‘далее соответствую- 
щая сан. К. американских республик между 
собой, т. е. так наз. Панамериканский сани- 
тарный кодекс («Ғһе Рап-Атегісап ѕапіќагу 
сое»), заключенный на Панамериканской 
конференции в Гаванне в ноябре 1984 г., 
ратифицированный САСШ в 1995 году (уча- 
ствовали 18 американских государетв). Та- 
ковы и соглашения мелких стран Ближнего 
Востока по вопросу о паломниках (Пале- 
стина, Ирак, Сирия, Египет) в 1929 году. 

Лит.: Егоров В., Политические моменты меж- 
дународной санитарной конференции 1926 г., Гиг. 
и эпид., 1928, № 8—9; Комаровский Л., Оме- 
ждународных мерах борьбы с эпидемиями, Речь и 
отчет в торжествевном собрании Моековекого ун-та 
12 дек. 1893, М., 1893; Собрание законов и распо- 
ряжений Правительства СССР, № 69 от 9/ХІ 1926; 
то же, № 19 от 9 П 1929; Сысин А., Междуна- 
родные санитарные организации, Врач. дело, 1927, 
№ 23-24; он же, Международная санитарная кон- 
ференция в Париже 1926 г., Гиг. и эпид., 1997, 
№ 2; Фрейберг Н., Международная санитарная 
конференция 1926 года, М., 1997; Алпиаіге запале 
іпістпаѓіопаі, бепёуе, 1928; Сопїёгепсе зап Цалт» щ- 
фогпаопа!е а> Рагіѕ 10 Ма!—24 Лиш 1926, ргосёѕ- 
уеграих, Р., 1997; Сопуепііоп ѕапіќаіге іптегпаїіо- 
пае 51516” а Рагіѕ 1е 21 аш 1926, ВаПейп теп- 
ѕце1 де 1’0Н1се ицегпаНопа] а’'һусіёпе робНаче, 
{. ХҮІІ, № 11, 1996; Тһе Рап - Ат-гсао запЦаху 
со4е, риЪ|[. Бу {ще О. $. Ри]. һеаћ зегу1се, Ма- 
звшоюп, 1925. Все международные соглашения са- 
нитарного характгра обычно публикуются в Ви]- 
РОГИсе ИМегпайопа1 а’пуе!пте 
риБНаче, Раг1з, с 1909. А. Сысин. 

КОНВЕРГЕНЦИЯ (от лат. соп—вместе и 
уегоо—еклоняю), движение глаз, в резуль- 
тате к-рого обе зрительные линии сходятся 
вместе на предмете, возбудившем внимание. 
К. относится к группе движений с противо- 
положным характером, т. е. таких, при ко- 
торых глаза одновременно поворачиваются 
в разные стороны (при К. левый глаз повора- 
чивается направо, а правый—налево). Дви- 
жения этого рода носят также название фу- 
зионных (11$10-—слияние), т. к. сповобствуют 
слиянию ощущений, получаемых от каждо- 
го глаза в отдельности, в одно нераздельное. 
К. отличается от всех прочих фузионных 
движений тем, что она подчиняется также и 
воле. Кроме того К. оказывается не так без- 
условно связанной с наличием бинокуляр- 
ного зрения, как связаны с ним все осталь- 
ные фузионные движения. Зависит это от то- 
го, что установка зрительных линий на близ- 
кие расстояния тесно связана через посред- 
ство, вероятно, преформированного первного 
механизма с установкой на те же расстоя- 
ния диоптрического аппарата. В нормальных 
эмметропических глазах К. и аккомодация, 
производимые на близкие расстояния, точно 
пропорциональны друг другу. Однако стре- 
мление к одиночному бинокулярному зре- 
нию оказывает на К. более сильное влияние, 
чем аккомодация. В интересах одиночного 
бинокулярного зрения связь между акко- 
модацией и К. становится растяжимой: в 
известных границах можно усиливать или 
ослаблять аккомодацию при неизменной К.и 
изменять К. при одной и той же аккомода- 
ции. Это имеет громадное значение для бино- 
кулярного зрения при аномалиях рефракции 
и гетерофориях. Без возможности ослаблять 
связь между аккомодацией и К. ясность би- 
нокулярного зрения для большинства лю- 
дей была бы совершенно несовместима с его 


567 


КОНВЕРГЕНЦИЯ 


` 568 


одиночностью. В качестве единицы для из- 
мерения К. пользуютея по предложению 
Нагеля метро-углом, т. е. таким углом, 
к-рый описывает зрительная линия каждого 
глаза, параляельная линии пе- 
ресечения горизонтальной плос- 
кости со срединной плоскостью 
тела при склонении к точке на 
этой срединной линии, находя- 
щейся на расстоянии 1 м от осно- 
вной линии (линии, соединяю- 
щей точки вращения глаз, дли- 
на к-рой в грубых чертах соот- 
ветствует расстоянию между 


Рис. 1. Метро-углы. А—точка вра- 
щения левого глаза; С-—срединный 
пункт основной линии; С Р -—линия пе- 
ресечения горизонтальной плоскости 
со срединной плоскостью тела; А В-— 
зрительная линия, параллельная сре- 
динной линий; о, 2 о...—углы, ното- 
рые должна описать зрительная ли- 
ния, чтобы притти в точки р, ,0»... 
срединной ‘линии. Если Ср! равно 
‚одному метру, то / о есть метро-угол; 
при Ср, равном 0,5 м, 220 равен 
двум метро-углам, ит. д. 
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центрами зрачков). Коротко сказать, угол 
К. есть угол, образуемый зрительной ли- 
нией со срединной, т. к. углы ВАР,, БАР, 
и т. д. как противолежащие равны углам 
АР.С, АР,С ит. д. (рие. 1). К. 
Абсолютная величина метро-угла, т. е. 
число градусов в нем, изменяется соответ- 
ственно изменению длины основной линии. 
Расстояние, в пределах к-рого К. обеспечи- 
вает бинокулярное зрение без двоения (т. е. 
расстояние между дальнейшей и ближай- 
шей точками К.), будучи выражено в метро- 
углах, по аналогии с аккомодацией. получа- 
ет названиеширины К. В нормальных 
глазах дальнейшая точка К. совпадает с 
дальнейшей точкой одиночного зрения, ко- 
торая при полном расслаблении К. (зритель- 
ные линии параллельны) лежит на беско- 
нечном расстоянии и может даже быть пере- 
двинутой на конечное расстояние позади 
глаз (отрицат. часть К.—дивергенция до 
5—6°) (рис. 2). Ближайшая точка В,., соот- 
ветствующая ее наибольшему напряжению, 
в нормальных условиях располагается не 
далее 5 см от глаз и т. о. оказываетея 
ближе от них, чем ближайшая точка ак- 
комодации. В то время как ближайшая 
точка аккомодации с повышением возраста 
все дальше и дальше отходит от глаз, бли- 
жайшая точка К. и в преклонном возра- 
сте приблизительно сохраняет свое место. 
Ближайшая и дальнейшая точки К. могут 
быть выражены теми сильнейшими приво- 
дящими и отводящими призмами, при к-рых 
отдаленный предмет продолжает еще казать- 
ся одиночным. Границы, в к-рых при дан- 
ной степени аккомодации связь между ак- 
комодацией и К. поддается растяжению без 
нарушения одиночности бинокуляюного зре- 
ния, также могут быть определены при по- 
мощи призм. В этом случае найденные бли- 
жайшая и дальнейшая точки К. являются 
уже не абсолютными, а относительными при- 
менительно к данной степени аккомодации. 
Разница между ними, выраженная в метро- 
углах, соответствует теперь представлению 
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об относительной ширине К. При 
определении относит. границ К. фиксируе- 
мый предмет должен все время оставаться 
не только одиночным, но и отчетливым.— 
В практике К. исследуется таким образом, 
что сначала предлагают фиксировать весьма 
отдаленный предмет, а затем приблизитель- 
но с расстояния в 30 см быстро ведут к гла- 
зам по срединной линии палец и наблюдают, 
до какого расстояния глаза еще могут сле- 
довать за ним. К.считается нормальной, если 
оказывается возможной вплоть до раестоя- 
ния 5 ем от корня носа и может быть удер- 
жана на этом расстоянии в течение несколь- 
ких секунд при легком приподнимании и 
опускании пальца.--Противоположным К. 
состоянием является дивергенция, при 
которой зрительные линии расходятся ме- 
жду собой. Дивергенция всецело зависит от 
стремления к одиночному бинокулярному 
зрению и совершенно не подчиняется воле. 
Возможная максимальная дивергенция оп- 
ределяется призмами в 8°. 

Среди уклонений от нормального состоя- · 
ния следует указать на недостаточ- 
ность конвергевции. Ее можно наблпо- 
дать у людей с признаками слабости и ане- 
мии, но в остальном совершенно здоровых. 
Причину недостаточности Н. следует ис- 
кать в слабости ее иннервации. Для устране- 
нияастенопических явлений стремятся улуч- 
шить общее состояние организма, заставля- 
ют аккомодацию работать в полном объеме 
путем назначения молодым миопам полной 
коррекции не только для дали, но и для 
близи, децентрируют стекла очков (от 2,5 до 
3,5 мм с каждой стороны).—-При истерии 
может развиваться спазм К. Это состоя- 
ние выражается симметричным поворотом 
обоих глаз к срединной линии ай тахітаит. 
Одновременно наблюдаются миоз и спазм 
аккомодации, учащенное мигание или даже 
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Рис. 2. Угол конвергенции. О и 0° —положение глаз; 
ОО’—основная линия; М М’—срединная линия; ЈО и 
Т`О’—параллельное направление зрительных линий; 
Ори О’ —секлонение зрительных линий к ближайшей 
точке конвергенции Р; ОХ и.0’Х’—дивергирующие 
зрит. линии; – Ё--мнимая дальнейшая точка конвер- 
генции; углы РОГ и РО'І’ выражают тшахітит 
конвергенции (положительная конвергенция - С), 
углы ІОХ и ГО’Х’_пмаииом конвергенции (С). 


блефароспазм, краснота конъюнктивы глаз- 
ного яблока и слезотечение. Реже спазм К. 
бывает при хорее и эпилепсии, иногда встре- 
чается у детей с воспалением конъюнктивы 
и роговицы .— П аралич К. сопровождает- 
ся жалобами на неясность зрения и двоение 
вблизи при совершенно нормальном зрении 
вдаль. При этом в чистых случаях не быва- 
ет аномалий ни рефракции ни аккомодации. 
Не бывает также и ограничений подвижно- 
сти. При приближении пальца за ним следу- 
ет только один глаз, другой же производит 
в это время лишь ассоциированное движение 


569 КОНВЕРГЕНЦИЯ В БИОЛОГИИ | 570 


с первым по направлению кнаружи. Соот- 
ветствующего нормальной К. сокращения 
зрачков не наступает. Чаще всего паралич 
К. бывает фнкц. происхождения, т. ч. не мо- 
жет служить указанием на локализацию бо- 
лезненного процесса. Но паралич К. являет- 
ся также довольно ярким симптомом при ле- 
таргическом энцефалите как стволовом забо- 
левании. Для устранения двоения на рабо- 
чем расстоянии назначают отводящие приз- 
мы. Если это не помогает, то один из глаз 
приходится завязывать.—Что касается су- 
жения зрачка при установках на близкие 
расстояния, то до сих пор еще окончательно 
не выяснено, связывается ли оно с К. или с 
аккомодацией.Бер (Веһтг) высказывает мысль, 
что все три движения, соответствующие уста- 
новке на близкое расстояние (аккомодация, 
К. и сужение зрачка), сами по себе вполне 
самостоятельны и только объединяются ис- 
ходящим из мозговой коры импульсом в од- 
но общее движение, имеющее своей конеч- 
ной целью отчетливость зрения. 


Лит.: Головин С., Клиническая офтальмо- 
логия, т. І, ч. 3, М., 1923; В1е1 зепвомзку А., 
Ріе Мориц бгопеед дег Апеп (Назбрась б. вез. 
Апзепней!капае, рег. у. А. атаеѓе и. Т. Ѕаетізеһ, 
В. УП, АҺ. 1, В., 1914); Незз С., ріе БВеїакііоп 
ц. Аккотодаёіоп деѕ тепѕсһ1ісһеп Аџсеѕ п. іһге 
'АпошаПеп (іріа., Вапа УІІ, Арі. 9, Вега, 1910); 
Уу і1ргатпа н. зпа Вевг С., Пе М№еџгоіовіе 
деѕ Апеез іп іһгет аџсепр1іскіісһеп Ѕіапде, Мӣп- 
свеп, 1997. Л. Сергиевский. 


КОНВЕРГЕНЦИЯ В БИОЛОГИИ. В био- 
логии термин «конвергенция» чаще всего 
применяется в сравнительной анатомии, в 
эмбриологии и в палеонтологии. Понятие К. 
было введено зоологом Оскаром Шмидтом 
(ОзКах БеВ1а$). Оно совпадает с понятием 
гомоплазии (һотор1аѕу) Рей Ланкестера и 
параллелизма большинства филогенетиков. 
Некоторые ученые (Аре, Саа искус- 
ственно проводят границу между В.. и парал- 
лелизмом.—В зоологии и ботанике под К. ра- 
зумеют схождение или параллелизм вотдель- 
ных адаптивных признаках или сумме при- 
знаков (для таксономических категорий лю- 
бого объема), наблюдаемые у животных и ра- 
стений, филогенетически в отношении дан- 
ных сравниваемых признаков не связанных 
между собой. Неправильно часто встречаю- 
щееся смешение К. с аналогией. Поляр- 
ность мышления понятиями требует проти- 
вопоставления К.—дивергенции,. аналогии 
же—гомологии. Кроме того К. имеет место 
как в отношении аналогичных, так и гомо- 
логичных органов (то же и с дивергенцией). 
Примером К. гомологичных органов являет- 
ся специфическая форма, строение и функ- 
ция передней пары конечностей позвоноч- 
ных, живущих в одинаковой среде (напр. 
рыб, плезиозавров, ихтиозавров, морских 
черепах, пингвинов и китов), или редуци- 
рованный таз у китов и сирен. Замечатель- 
ным примером К. сразу целого ряда органов, 
внешнего һарібцѕ’а и поведения на основе 
полной гомологичности сравниваемых эле- 
ментов является поразительное совпадение 
в строении скелета (черепа, ребер, конеч- 
ностей, позвонков ит. д.), мускулатуры (от- 
сутетвие определенных мышц конечностей), 
органов ощущения (рудименты спрятанных 
под кожей глаз) и Ваб из га (отсутствие уш- 
ных раковин, шелковистая шереть и т. д.) 


двух в системе далеко отстоящих друг от 
друга роющих подземных млекопитающих: 
именно—южноафриканского насекомоядно- 
го златокрота (Сһгуѕосһіогіѕ) и австралий- 
ского сумчатого крота (ХМоіогусіеѕ). Вообще 
отряд сумчатых насыщен конвергентными 
формами (сумчатый крот, сумчатый летун, 
сумчатый волк, сумчатая куница, сумчатая 
крыса ит. д.). Другой пример насыщенности 
конвергентными формами: на острове Мадей- 
ра в Атлантическом океане, на маленькой 
группе вулканических островов в Антаркти- 
ке и др. островах: имеется огромное количе- 
ство видов обычно крылатых насекомых, ли- 
бо совсем утерявших крылья либо имеющих 
лишь рудименты таковых (бескрылые мухи, 
бескрылые бабочки и т. п.); бескрылость у 
этих различных групп насекомых является 
типичной конвергенцией. Сюда же относятся 
и сходная желтая окраска животных пус- 
тынь, белая окраска многих млекопитающих 
и птиц Арктики; отсутствие с1ауісша у бе- 
гающих копытных, некоторых бегающих 
грызунов и хищных, отсутствие глаз у пе- 
щерных или подземных позвоночных. При- 
мером конвергенции на основе аналогич- 
ных органов могут служить крылья насеко- 
мых и крылья птиц, жабры моллюсков и рыб, 
глаза головоногих и позвоночных и т. п.— 
Из области ботаники упомянем: строение 
стеблей суккулентных или сочных растений 
пустынь в различных семействах, выража- 
ющееся в том, что отсутствуют листья, сте- 
бли вздуты и покрыты обильно шипами или 
колючками; другой пример: образование не 
связанными родством растениями в аркти- 
ческом поясе и на высоких горах (в виде 
приспособления к низким температурам) 
рыхлых или плотных подушек из тесно при- 
легающих друг к другу многочисленных по- 
бегов, благодаря чему растением дольше со- · 
храняется дневная теплота. В отношении 
растений часто бывает весьма трудно устано- 
вить, имеем ли мы дело с настоящей К. (сов- 
падение в генотипических признаках), или 
лишь с модификацией (см.), или наконец 
даже с фенотипической реакцией каждой 
осеби в отдельности на данные местные усло- 
вия. В последних двух случаях конверген- 
цию следует искать не просто в выявленном 
признаке, а в норме реакции (пример: во- 
дяные и воздушные листья у одного .и того 
же вида в зависимости от того, протекает 
ли онтогенез в воде или на суше; часто оба 
вида листьев встречаются даже у одного и 
того же индивидуума). 

Все конвергентные явления должны счи- 
таться вторичными образованиями, возник- 
шими в процессе родословного развития в 
качестве новых образований самостоятейъ- 
но и независимо в данном филогенетическом 
ряде в порядке приспособления к новым 
специфическим условиям обитания, отлич- 
ным от тех, в к-рых жили предки данных 
форм.—Явление К. особенно характерно 
для многочисленных морских беспозвоноч- 
ных, ведущих сидячий образ жизни, а так- 
же для эндопаразитов (редукция локомо- 
торных органов, мышечной системы, орга- 
нов ощущения, нервной системы и даже ки- 
шечного тракта). — Разумеется, схождение 
положительных признаков никогда не яв- 
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ляется полным, т. е. таким, при к-ром сов- 
падающие признаки или группа признаков 
у разных организмов были бы тождествен- 
ны. Совпадение всегда частичное и относи- 
тельное. Невозможность тождества в сов- 
падении положительных признаков резуль- 
тат того, что история конкретных видов, 
их филогения, процесс необратимый, т. к. 
и сам организм, и сама среда, его окружаю- 


шая, и возможные взаимодействия между _ 


организмом и средой во всем многообразии 
не могут повторять уже имевшиеся сочета- 
ния. Диалектика развития природы есть 
поступательное движение конкретной ма- 
терии в направлении постоянного качествен- 
ного новообразования, исключающего то- 
ждество процессов даже в явлениях круго- 
ворота веществ, метаболизма и онтогении. 
Веякий круговой, обратимый процесс в ре- 
альной действительности есть поэтому про- 
цесс, совершающийся по спирали. Вот поче- 
му в случаях К. даже внутри одной и той 
же систематической группы конвергентные 
признаки никогда не являются абсолютно 
сходными, точным повторением признаков 
других организмов. Наоборот, схождение 
отрицательных признаков в пределе их пол- 
ного исчезновения повторяется точно, в то 
время как все степени редукции дают лишь 
относительную конвергенцию. Относитель- 
ность и ограниченность К. особенно ясно 
выступает там, где конвергентные образо- 
вания возникают в виде аналогичного орга- 
на в одном и том же филогенетическом ряду 
сравнительно небольшой систематической 
категории после исчезновения определенно- 
го органа. Превосходный пример такого слу- 
чая и одновременно доказательства необра- 
тимости филогенетического процесса (т. н. 
«закон Долло») дает история кожистых чере- 
пах (Регтосһе1уідае). Морская кожистая 
черепаха имеет панцырь из мозаично рас- 
положенных костяных пластинок в отличие 
от других черепах, имеющих полный, ти- 
пичный для черепах костяной панцырь; ран- 
ние предки кожистых черепах были лито- 
ральными формами (жили на берегу моря) 
и имели полный костяной панцырь; от этих 
предков произошли пелагические формы 
(жившие в открытом море), почти нацело 
потерявшие костяной панцырь; эти пелаги- 
ческие формы снова перешли к береговому 
образу жизни, и тогда снова образовался 
новый твердый панцырь, но уже не полный 
костяной, а мозаичный. С этим панцырем 
уже современная кожистая черепаха (Оег- 
тосћһе1уѕ) снова перешла к жизни в откры- 
том море. Конвергентными органами яв- 
ляются здесь панцыри (мозаичный и полный 
костяной). Әтот пример доказывает также 
неправильность обычного определения К. 
сравнительными анатомами и палеонтоло- 
гами, вводящими в определение конверген- 
ции отсутствие близкого родства сравни- 
‘ваемых групп и не учитывающими возмож- 
ности возникновения аналогичных органов 
(полный костяной и мозаичный панцыри 
суть аналогичные, а не гомологичные обра- 
зования) в группе морфологически и фило- 
генетически очень близких друг к другу и 
даже один филогенетический ряд образую- 
щих организмов. 


Явление К. вытекает из общей всем реаль- 
ным телам, имеющим свою историю, огра- 
ниченности возможных превращений. Орга- 
низм развивается на основе определенных 
рамок изменчивости, обусловленных уже 
пройденными им этапами и создающих не- 
которую ограниченность генотипической ва- 
риации. Каждое новое раздвижение и суже- 
ние рамок вариации есть результат взаимо- 
действия мутационного процесса и есте- 
ственного отбора.—Метафизическое толко- 
вание К. как результата имманентной на- 
правленности или же обратимости эволю- 
ции приводит к идеалистическим теориям 
«автономности» эволюционного процесса, к 
теориям автогенеза, ортогенеза и номогене- 
за, метафизически обособляющим эндоген- 
ные факторы от экзогенных и самодвиже- 
ние части от самодвижения целого. Такое 
идеалистическое понимание конвергенции 
приводит также к метафизическим взгля- 
дам о полифилетич. происхождении всего 
многообразия животных и растительных 
форм. Сюда относятся известные идеалис- 
тические теории Ламарка, Негели, Кона, 
Фридмана, Штейнмана, Флейшмана, в СССР 
Берга, Соболева и др. Ламаркисты и орто- 
генетики при этом обычно говорят о «зако- 
не» К., хотя никакого «закона» К. не суще- 
ствует. К. не закон и не фактор эволюции, 
а результат эволюции, взаимодействия кон- 
кретных организмов с конкретной средой. 
Утверждение об имманентности К. научно 
несостоятельно. Одинаковые условия, дей- 
ствуя на неодинаковые организмы, вызы- 
вают различные преобразования как в на- 
правлении К., так и дивергенции. Предска- 
зать необходимость определенного направ- 
ления в развитии органов, функций или 
поведения организмов в сторону К. далке 
при максимальном знании внешних условий 
и максимальном знании законов самодви- 
жения идиоплазмы невозможно, т. к. вза- 
имодействие внутренних и внешних факто- 
ров в филогенетическом аспекте не одно- 
значно, а многозначно. Следовательно К. 
сама по себе не только ничего не объяс- 
няет, а. наоборот, сама нуждается в объяс- 
нении. К., как и дивергенция,— проблемы, 
разрешаемые исключительно селекционной 


теорией Ч. Дарвина. 

Лит.: Берг Л., Номогенез, П., 1922; Г ааке 
В., Происхождение животного мира, СПБ, без гола; 
Депере Ш., Превращения животного мира, П., 
1921; Кашкаров Д.ни Станчинский В., Курс 
биологии позвоночных, М.--Л., 1929; Любимен- 
ко В., Биология растений, ч. 1, Л., 1924; Север- 
цев А., Современные задачи эволюционной теории, 
М., 1912; АБе!О., Ра1аоріоіовіе и, Збашитезье- 
ѕспісіе, Јепа, 1999; Сиёпої 1., Ігайарѓаїіоп, 
Р., 1925; Ррефбо С., Рріе Тһеогіе ег аігекіеп Ап- 
раѕѕипе, Јепа, 1904; Егіеатапп Н., ріе Коп- 
уегоеп7 дег Огбапіѕтеп, В., 1902; МоуікКоѓ? М., 
раѕ Ргіпхір бег Арпа1осіе п. 41е уеге1еісһепае Апа- 
їотіе, Јепа, 1930; Оѕрогп Н., Тһе огісіп а. ехо- 
Та оп оѓ 11е, 1., 1918; Вафача Е., Без рһепотё- 
пез де сопуегоевсе еп ріо1Іовіе, Р., 1995, м. Левин. 

КОНГЕЙМ Юлий Фридрих (Та! Еме- 
гіс Соһпһеіт, 1839—84), известный не- 
мецкий патолог, профессор в Киле, Бресла- 
вле и Лейпциге. Основными работами К. 
являются: «Опћегѕвисһипоеп йрег іе етђо- 
Нзевеп Рголеѕѕе» (В., 1872), где экспери- 
ментальн. путем на языке лягушки было вы- 
яснено происхождение геморагического ин- 


фаркта в результате закупорки концевой аг- 
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терии; ряд исследований о воспалении, из 
них последние приведены в работе «Меце 
Опфегѕисһопсеп йрег Че Епіхӣпаопо» (В., 
1873). К. проследил при жизни на брыжей- 
ке лягушки все стадии воспалительного про- 
цесса и подробно описал выхождение лей- 
коцитов через стенки сосуда как активный 
процесс эмиграции, их превращение в гной- 
ные шарики и участие в процессе восстано- 
вления тканей; по его учению, имевшему 
широкое распространение в 70-х и 80-х гг., 
лейкоциты являются источником регенера- 
ции всех тканей, включая эпителий и нерв- 
ную ткань. Из других работ следует отме- 
тить: «О1е ТорегікиІоѕе уот ёапірипк% аег 
Іпѓесііопѕ1іеһге» (1ря., 1880). Большое вли- 
яние на развитие общей патологии оказал 
курс К.—«Уоезапоеп йрег аПоетеіпе Ра- 
1һо1оеіе» (В. [--П, В., 1877—80; рус. изд.— 
СПБ, 1880). В этом руководстве изложено 
учение о происхождении опухолей (т. н. «за- 
родышевая тбория Конгейма»), по к-рому ис- 
точником опухолей являются островки за- 
родышевых клеток, оставшиеся неистрачен- 
ными при развитии тканей или отщеплен- 
ные и попавшие в другую ткань в процее- 
се образования органов; впоследствии при 
ослаблении жизнедеятельности окружающих 
тканей такие клетки по мнению Конгейма 
могут начать усиленно размножаться. По- 
сле смерти К. издано собрание его сочине- 
ний (Соһпһеіт Ј., беѕатте1+е АЪпапаатоеп, 
һво. уоп Е. Маспег, В., 1885). 


Лит: Роп ?іск Е., бедасһіпіѕгеде ао? Соћр- 
Һеітю, Вгеѕ1. 281741. Хеіїѕсһг., В. УІ, 1884; \е1- 
р е М ТаНоз Соһоһеіт, Вегі. Кіп. Мосһепѕеһг., 


КОНГЕСТИВНЫЙ (от лат. сопоеѕііо — 
прилив крови, син. ћихіо), связанный с при- 
ливом крови вообще. Впрочем обычно имеют 
в виду именно воспалительную гиперемию, 
причем гиперемия, возникающая первона- 
чально, обозначается как первичная конге- 
стия; гиперемия же, возникающая последо- 
вательно, в порядке рефлекса со стороны 
уже вызванного воспаления, обозначается 
как вторичная конгестия. Конгестия, наблю- 
даемая при различных физиологических ус- 
ловиях (напр. в желудке при пищеварении), 
носит название функциональной. О гипоста- 
тической конгестии см. Гипостаз. Активная 
и пассивная конгестия синонимы соотв. ви- 
дов гиперемии (см.). Редко (и неправиль- 
но) термином «сопоеѕійо» (франц. сопоез- 
оп) обозначают весь воспалительный ком- 
плекс. Мало употребителен и термин «конге- 
стивный абсцес»—син. натечного абсцеса. 

КОНГЕСТИН (актино-конгестин), актив- 
ное начало экстракта из актиний; выделен 
Рише (Кісһе+) и употреблялся им при экспе- 
риментальных работах в области аллергии. 
Конгестин — светлозеленый растворимый в 
воде порошок, дающий реакции на белок, 
чрезвычайно ядовитый; вызывает у живот- 
ных сильную гиперемию с геморагиями в 
слизистой жел.-кишечн. тракта. Нагревание 
до 100—105° уменьшает в 3—4 раза токсич- 
ность К,., но способность вызывать повышен- 
ную чувствительность у животных при этих 
условиях не изменяется. По мнению Рише 
белок актиний представляет сложный анти- 
ген и состоит из сенсибилизированного бел- 
ка и иммунизирующего токсина. 


Лит.: Вісћеё С., реѕ роіѕопѕ сопіепиѕ Чапз 
1е5 іепіасо1сз беѕ асііпіеѕ —сопоеѕііпе сеї іћа1аѕѕіпе, 
Сотрёез гепдцѕ ӣеѕ ѕёапсеѕ де Ја Ѕос. де ріо1., у. ІУ, 
1903; он же, Рез еїѓеіѕ ргорһуІасіідтеѕ де Ја ћа- 
Јаѕѕіпе её апарћуЈасіідџеѕ 4е ]а сопсеѕііпе аапз іе 
үігиѕ деѕ асііпіеѕ, іһіа., у. БУТ, 1904. 


КОНГЛЮТИНАЦИЯ (от лат. сопојипа- 
ге—склеивать), термин, применяемый к фе- 


‚номену склеивания различных организо- 


ванных частиц с образованием из них сплош- 
ной мелкозернистой или однородной массы. 
Чаще всего К. подвергаются эритроциты, 
бляшки Биццоцеро (кровяные пластинки, 
тромбоциты) и бактерии; действующий мо- 
мент в отдельных случаях К. может быть 
различным; но основой этого феномена по- 
видимому всегда является резкое изменение 
физ.-химич. свойств, гл. обр. поверхностного 
натяжения конглютинирующихея элемен- 
тов. К. эритроцитов наблюдается чаще всего 
при стазе крови, когда остановившиеся в 
своем передвижении эритроциты склеива- 
ются и границы между ними исчезают. К. 
бляшек Биццоцеро имеет место при процессе 
тромбоза, играя в последнем роль весьма 
важного фактора. Наконец специально в 
учении об иммунитете термин К.применяется 
к феномену склеивания эритроцитов или 
микробов при действии на них инактивиро- 
ванной бычьей сыворотки в присутствии 
соответствующей сенсибилизатрисы (амбо- 
цептора) и алексина (комплемента). Послед- 
него рода К,. демонстрируется следующим об- 
разом: промытые эритроциты быка вносят- 
ся в смесь инактивированной сыворотки 
быка и свежей сыворотки лошади (алекеин). 
При этом никаких изменений не наступает. 
Но если эритроциты быка предварительно 
обработать иммунной к ним сывороткой кро- 
лика, т. е. сенсибилизировать их, то при 
тех же условиях через 10—15 мин. эритро- 
циты выпадают в виде плотных комков, а 
в дальнейшем гемолизируются.—-Активное 
начало бычьей сыворотки названо Борде и 
Геем (Вогаеф, бау; 1906) «коллоидом быка», 
а Борде и Штренгом (Ббігепе)—конглютини- 
ном (1909). Конглютинин подобно аглютини- 
ну и сенсибилизатрисе выдерживает нагре- 
вание до 55—60° в течение !/,-часа, но отли- 
чается тем, что для фиксации его на антигене 
последний должен быть предварительно сен- 
сибилизирован и нагружен алексином (ком- 
плементом). В качестве сенсибилизатрисы 
можно пользоваться или соответствующей 


иммунной сывороткой или нормальной 
бычьей или лошадиной сыворотками.— 


Реакция К. получила применение в серо- 
диагностике, т. к. может служить индикато- 
ром в реакции связывания комплемента. 
Особенно часто ею пользуются для установ- 


‚ления хронич. сапа у лошадей. Кроме того 


с помощью этой реакции (Барыкин; 1911) 
можно обнаружить образование невидимого 
простым глазом специфич. преципитата, и в 
этом смысле реакция конглютингции нахо- 
дит свое применение как в судебной и сан.- 
гиг. экспертизах, так и при разрешении 
общебиол. вопросов (генетическая близость 
растений. животных и т. л.). 

Лит.: Барыкин В., Реакция конглютинации 
(Мед. микробиология, под ред. Л. Тарасевича, т. Г, 
спБ--Киев, 1912, лит.); 5 їтеп е О., Копејиіпіпе 
(Нпар. а. раѓћосепеп Мікгоотсапіѕзтеп, 0:55. у. №. 
КоЦе, В. Ктаиѕ а. Р. ОһелЬоиїћ, В. ІІ, Јепа-—В.— 
\үіеп, 1999, лит.). . А. Компанеєц. 
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КОНГО-КРАСНЫЙ (Копоогої), красно-ко- 
ричневая азокраска, легко растворимая в 
воде с красным цветом. Строение: 


М№035.(МН.)СиН-.М:М М:№. 
„Со Н5(МН>).3ОзМа ә 


Водный раствор К. является индикатором 
на минеральные к-ты, т. к. уже от их сле- 
дов он окрашивается в синий цвет. В чи- 
стом виде растворы К. нейтральны, но про- 
дажный продукт обычно щелочной реакции 
от примеси соды. В гист. технику введен 
Грисбахом (Обгіеѕрасһ; 1886) для окраски 
осевых цилиндров. Очень демонстративные 


результаты дает окрашивание К. срезов, 


слизистой желудка. Для этой цели материал 
фиксируют по Карнуа или сулемой, срезы 
красят гемалауном и докрашивают 2—5 мин. 
и дольше раствором К. (3 см? 1%-ного вод- 
ного раствора К. в 100 см? дестилированной 
воды), диференцируют водой или 50%-ным 
спиртом и доводят до канадского бальзама. 
В результате главные клетки окрашиваются 
в синий цвет (кислотность), а обкладочные— 
в красно-коричневый. Бенгольд (Вепрһо]а; 
1922) предложил для распознавания амило- 
идоза при жизни вводить больному интра- 
венозно 1%-ный водный раствор Н. В по- 
ложительном случае краска откладывается 
в амилоидно измененных тканях и быстро 
исчезает из плазмы. Герценберг (1984) при- 
менила К. для витальной окраски амило- 
ида. Белой мыши интравенозно вводят не- 
сколько раз по 1 ем? 0,01—0,1%-ного сте- 
рильного раствора. Прекрасно красится К. 
также амилоид в гистологич. ерезах (зали- 
тых и замороженных). Для этого срезы по- 
мещаются в 1%-ный водный раствор К. на 
5-—10 мин. или 15 сек. при нагревании на 
пламени, споласкиваются водой, помещают- 
ся в слабый раствор аммиака, диференци- 
руются 80°-ным спиртом, докрашиваются 
гематоксилином и обыкновенным способом 
заключаются либо в канадский бальзам 
либо в глицерин-желатину. Амилоидная 
субстанция удерживает К. и оказывается 
окрашенной в яркокрасный цвет. 
Практическое применение К. нашел себе 
в качестве индикатора (бумажки) на нали- 
чие свободной НС] в желудочном содержи- 
мом (см. ниже), для определения общей 
массы циркулирующей крови, а также для 
прижизненного распознавания амилоидоза 
у соответствующих б-ных: при внутривен- 
ном введении 1%-ного водного раствора К. 
в положительных случаях краска отклады- 
вается в амилоидно измененных тканях и 
быстро исчезает из плазмы (Веппћо]а). При 
вскрытии в таких случаях амилоидная суб- 
станция, где бы она ни отложилась, оказы- 
вается окрашенной в розово-красный цвет. 
Явление это проверено и подтверждено пу- 
тем экспериментального воспроизведения 
витальной окраски амилоида у мышей (Гер- 
ценберг).-Для окраски эластических 
волокон (Маќѕиџга) материал, фикси- 
рованный лучше всего формалином, окра- 
шивается в 1%-ном спиртовом (96°) рас- 
творе конго 12—94 часа. Препарат промы- 
вают абсолютным спиртом и переносят в 
свежеприготовленный 1%-ный раствор фос- 
форномолибденовой к-ты в абсолютном спир- 
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те на 5 мин. (пока препарат не станет синим). 
Диференцируют в абсолютном спирте 1—2 
мин.; оригановое масло, нейтральный ка- 
надский бальзам. Эластические волокна— 
красно-фиолетовые, коллагенные волокна со- 
единительной ткани—зеленые; мышцы, же- 
лезистые и эпителиальные клетки—буро- 
красные, ядра—красные, эритроциты—ог- 
неннокрасные, лейкоциты—красно-фиолето- 
вые.--К. употребляется еще для окраски 
спайного вещества эмали молодых зубов и 
для окраски кератина (концентрированный 
водный раствор). 

Конго-бумага. В качестве индика- 
тора обычно применяют фильтровальную 
бумагу, пропитанную 0,1—1%-ным рас- 
твором К. Применяется для качественного 
исследования желудочного содержимого на 
присутствие в нем свободной НС: бумажка 
синеет уже в0,049°/,о-ном растворе НСІ. В при- 
сутствии органических к-т бумага прини- 
мает слабый серовато-синий цвет, никогда 
не достигающий такой интенсивности, как 
при НСІ, и исчезающий при погружении 
бумажки в эфир, чего не бывает при поси- 
нении бумаги от НСІ. Приготовленная из 
более твердых сортов фильтровальной бу- 
маги и пропитанная 0,1%-ным индикатор- 
ным раствором, конго-бумага применима 
для определения рН между 2,5 и 4,0; необ- 
ходимо при этом считаться с возможностью 
большой солевой ошибки (см. Буферные 
свойства, Индикаторный метод). Приго- 
товленную для употребления высушенную 
конго-бумагу следует хранить в темной, 


плотно закрывающейся склянке. 

Лит.: Веппћһо1а Н., Еше ѕреліѓіѕспе Ату- 
Іоіаѓагропе ті Копгого&, Міпсһ. теа. Мосһепѕесһг., 
1922, № 44; Вопѕзтапп М., Копоогиріп а1ѕ 
К1іпіѕсћеѕ Веасепѕ, КоПоій-Хеііѕеһг., Вапа ХХІХ, 
1991; атгтіеѕрасћ Н., \Мецеге Ощегзоспоцеей 
брег Алоѓагрѕіоїїе реву! Тіпкііоп ттегѕсһіісһег и. 
Нег15свег беҹере, Леііѕсһгіїі ї. іѕѕепѕсһағісһе Мі- 
Кгозкор1е, В. ПІ, 1886; Неглепрего Е.,. Оъег 
уйаје Едтрип= деѕ Ату1оійӢеѕ, Уігсһомѕ Атсһіу, 
В. ССІ, 1994; М№і551 Е., рег ааз Копсогоѓ, 
Міпсһ. теа. У’освепзейг., 1886, № 30; Оѕвіма1а 
\У., КопПоібеһетіѕсће За ел ат Копеогоріп, Ко!- 
Іоіасһет. Веіһеїе, В. Х, 1919. См. также лит. к 
ст. Индикаторный метод. 


КОНДЕНСАЦИЯ ХИМИЧЕСКАЯ, один 
из главнейших методов синтеза органиче- 
ских веществ. Под словом «конденсация» 
следует понимать образование новых евя- 
зей между углеродными атомами как в од- 
ной и той же молекуле, напр. переход ди- 
фенил-метана в флюорен, 

СН Н 
ора и "усна, 
так и в различных молекулах, типичным 
примером чего является образование альдо- 
ля из альдегида: СН..СО.Н + СН..СО.Н = 
= СН,.С(ОН)Н.СН,.СО.Н. Иногда хим. кон- 
денсацию понимают в болеешироком смысле, 
разумея под К. х. образование новых связей 
не только между атомами С, но и между С 
и другими элементами (М, О,, 8 ит. д.), что: 
ведет к слиянию понятия К. х. с более 
широким понятием органического 
синтеза. Иногда К. х. идет без воздействия 
каких-либо реагентов (аутоконденса- 
ци я) при нагревании, дестиляции или про- 
пускании паров данного вещества через рас- 
каленные трубки (пирогенетичес- 
кая К. х.). В нек-рых случаях конденси- 
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рующим агентом является свет. В большин- 
стве случаев для К. х. требуется воздейст- 
вие тех или других реагентов (конденсиру- 
ющих веществ) в зависимости от природы 
реагирующих тел. Конденсирующими веще- 
ствами могут быть окислители в тех случаях, 
в которых К. х. связана с удалением Н, ме- 
таллы (натрий, цинк, олово, серебро, медь), 
когда К. х. обусловлена отщеплением гало- 
гена (2ЕСІ + 4п = 4С1,+ 6-Б). В случаях, 
когда К. х. связана с отщеплением во- 
ды, применяются водоотнимающие вещества 
(Н,50,, хлористый цинк, фосфорный ан- 
гидрид и др.). При отщеплении хлористого 
водорода конденсирующими веществами мо- 
гут быть гидроокись натрия, углекислый 
кальций, уксуснокислый натрий и т. д. В 
синтезе Фриделя и Крафтса (Егіейе1, Ста) 
при введении алкилов в бензольное кольцо 
К. х. идет под влиянием хлористого алю- 
миния (С.Н, + КС -АІСІ, = С,Н,.В,-+ НСІ 
+АІСІ1,). Есть конденсирующие вещества, 
характер действия которых остается пока 
совершенно неясным. В некоторых случаях 
для воспроизведения реакции достаточно 
ничтожного колич. конденсирующего веще- 
ства, действующего как катализатор; тако- 
вы многие металлические соли. Во многих 
случаях действие конденсаторов сводится 
к предварительной изомеризации исходных 
веществ. К. х. имеет значение и в биологи- 
ческих процессах. Примером К. х. может 
служить действие карболигазы (см.), синтез 
сахаров в растениях и др. А. Степанов. 

Лит. : Меіподеп дег огеапіѕсһеп Сһетіе, №гѕб. у. 
3. Ноиреп, В. И, 1рх., 1923; Меуег У. и. Ја- 
сођъвоп -Р., Геһгрисћ дег огоапіѕсһеп Сһетіе, 
В.І, В.--1,рх., 1992—93. 

КОНДИТЕРСКИЕ ИЗДЕЛИЯ могут быть 
разделены на 4 основные группы: 1) К. и., 
состоящие преимущественно из сахара; 
2) К.и., главной основой к-рых служат фрук- 
ты и ягоды с прибавлением большого колич. 
сахара; 3) К. и., приготовленные из муки, 
сдобы, сахара, пряностей и пр., и 4) осталь- 
ные виды К. и. — К первой группе 
могут быть отнесены карамель, монпансье, 
конфеты, драже и др. Карамель с на- 
чинкой и без начинки (леденец) и мон- 
пансье приготовляютея из карамельной 
массы—уваренной до определенной густоты 
смеси из сахара, картофельной патоки и во- 
ды. Хорошая карамельная масса должна 
быть почти бесцветной, аморфного строения, 
твердой, хрупкой, со стекловидным изломом. 
Приготовленная из одного сахара карамель- 
пая масса довольно скоро делается мутной 
вследствие выкристаллизовывания сахара. 
Добавление крахмальной патоки способству- 
ет прочности карамели, но чрезмерное ко- 
личество патоки сообщает изделиям боль- 
шую гигроскопичность. Варка карамельной 
массы ведется по возможности быстро, на 
крупн. кондитерских фабриках—в вакуум- 
аппаратах. Горячую карамельную массу ок- 
рашивают растительными красками, арома- 
тизируют фруктово-ягодными эссенциями и 
добавляют к ней какую-либо пищевую к-ту 
{лимонную, виннокаменную или молочную). 
По остывании до 70—85° массу пропускают 
через прокатно-плющильные мащины, ко- 
торые превращают ее в отдельные карамель- 
ки и монпансье, ‘имеющие форму ягод, фрук- 
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тов, цветов, геометрических фигур и т. п. 
Начинками для карамели служат самые раз- 
нообразные смеси, приготовленные из ягод, 
фруктов, орехов, кофе, шоколада, молока, 
муки, масла, меда, сахара, патоки и пр. Ка- 
рамель гигроскопична и требует тщательной 
упаковки, для чего каждую карамельку за- 
вертывают в пергаментную бумагу и поверх 
нее в цветную этикетку. По общесоюзному 
стандарту (ост) карамель и монпансье без 
начинки должны иметь сухую и не липкую 
поверхность, влажность их не должна пре- 
вышаль 3,5%, отношение патоки к сахару в 
них не должно быть выше 0,6, количество 
пищевых кислот—не выше 1,5%, не должно 
содержаться солей тяжелых металлов (до- 
пускаются следы железа, олова и меди}; 
нерастворимой в 10%-ной соляной кислот: 
золы—не более 0,1%.— Конфеты имест 
начинку из такого же сырья, как и кара- 
мель, или из полуфабрикатов (желе, марме- 
лад, помадка и т. п.); начинка обычно упо- 
требляется мягкая и содержит много влаги. 
С поверхности конфеты покрываются проч- 
ным слоем шоколада, карамели, помадки или 
сахарной пудры. Обертка хороших конфет 
состоит обычно из трех слоев: пергамента, 
фольги и наружной—этикетки. 

Вторую группу К. и. составляют 
ягодное и фруктовое варенья, глазирован- 
ные фрукты, повидло, мармелад, пастила 
и др. Варенье бывает сахарное и паточ- 
ное. Сахарное готовится на сахарном песке 
с добавкой лишь нек-рого колич. картофельн. 
патоки с целью предохранить варенье от за- 
сахаривания. Паточное варится без сахара, 
на одной картофельн. патоке, на 20 кг к-рой 
берется 5—7 кг ягод или фруктов. Во время 
хранения варенья может произойти порча 
его 1) вследствие выкристаллизовывания са- 
хара (засахаривания) при недостаточном ко- 
личестве патоки или переваривании ва- 
ренья или 2) вследствие закисания варенья 
(брожение, плесневение) от недостаточной 
проварки фруктов и недостаточной концен- 
трации сиропа. — Фрукты глазиро- 
ванные представляют собой пропитанные 
сахарным сиропом части фруктов, покрытые 
на поверхности тонкой сахарной пленкой. 
Повидло получается путем увариванил 
плодовой мякоти с сахаром («сахарное по- 
видло») или патокой («паточное») или их смс- 
сью («сахарно-паточное»). Влажность повид- 
ла должна быть не свыше 32% , общее количе- 
ство сахара—не более 70%. Мармелад 
варится из протертой плодовой массы или 
плодового сока с белым сахаром. Различа- 
ют мармелад штучный, мармелад в банках 
и мармелад пластовый. Штучный мармелад 
в зависимости от характера сырья, из кото- 
рого он изготовляется, делится на ® вида: 
1) обыкновенный—<© основой из яблочного 
теста и 2) «пат» —с основой из абрикосового, 
ренклодового или кизилового пюре. Требо- 
пания к мармеладу яблочному и пату таковы: 
влажность не более 25% и 209%; общее количе- 
ство сахара не свыше 75% и 77%; инвертного 
сахара не свыше 20%; к-т (яблочной) не бо- 
лев 0,8% и 1%; золы не более 0,4% и 0,5%; 
бензойной к-ты не более 0,07%; сернистой— 
0,02%; патоки в пересчете на сырье не бо- 
лее 12%; агара не свыше 1%; тяжелых ме- 
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таллов кроме следов олова и меди не дол- 
жно быть (ост 552). Пастилой называется 
продукт, получаемый сбиванием протертой 
плодовой массы с белым сахаром и яичным 
белком и обсыпанный после просушки са- 
харной пудрой. По внешнему виду и составу 
различаются три вида пастилы: пастила су- 
хая, пастила заварная и зефир. При изгото- 
влении пастилы разрешается применение 
патоки, агар-агара, пектина, пищевых ки- 
слот, безвредных ароматических и красящих 
веществ (ост 553). 

Кондитерские изделия третьей груп- 
пы получаются преимущественно посред- 
ством выпекания. Они приготовляются из 
тонких сортов пшеничной муки; многие из 
них кроме сахара содержат значительные 
количества сдобы: масло, яйца, пряности, 
орехи и пр. Большое внимание обращается 
на сообщение этим изделиям привлекатель- 
ного вида и формы. Наиболее ходкие изде- 
лия этой группы—торты, пирожные, пече- 
нье, бисквиты, пряники и пр. Тесто тортов 
и пирожных часто пропитывается сиропом, 
вином, ромом и прослаивается разными на- 
чинками из кремов, варений, мармеладов 
ит. п. По роду теста и отделки торты и 
пирожные разделяются на много видов, 
большинство к-рых в обычных условиях не 
выдерживает долгого хранения (не более 
2—3 дней). 

Более прочными являются печенья и 
бисквиты (от итальянского ђіѕсоіфо —- 
дважды печеный), приготовляемые обычно 
из крупчатки, картофельной муки, яичных 
желтков, сахарной пудры и взбитых бел- 
ков. Бисквиты содержат незначительное ко- 
личество воды (5—12%) и хорошо сохра- 
няются в течение нескольких месяцев, а 
приготовленные без масла и яиц могут сох- 
раняться годами. Бисквиты в широких раз- 
мерах стали изготовляться в Англии в нача- 
ле 19 в. для снабжения флота; поэтому бис- 
квиты часто носят название английских. 
Для разрыхления и подъема теста при из- 
готовлении печенья и бисквитов применя- 
ются т. н. «пекарные порошки», которые со- 
стоят или из углекислого аммония или из 
смеси пищевой к-ты (чаще виннокаменной) 
с содой. При смачивании и под влиянием 
высокой 1° они выделяют газы (МН, или 
СО), поднимающие и разрыхляющие тесто. 
При выпекании изделий эти газы улету- 
чиваются из продукта. В порошке не дол- 
жно быть большого избытка соды. Избыток 
соды в 0,8 ги более на 500 г муки может обу- 
словить желтые пятна и неприятный щелоч- 
ной вкус продукта. Пряники приготов- 
ляютея из теста, в состав которого входят 
мука, мед, сахар, патока, пряности (корица, 
кардамон, мускатный орех, гвоздика и др.), 
иногда с добавкой фруктово-ягодных заго- 
товок и масла. К, тесту прибавляют 1—29, 
‘поташа, к-рый с кислотами теста образует 
СО,, разрыхляющий тесто, и оставляют в 
прохладном месте на 1—6 месяцев. Перед 
выпечкой к тесту прибавляют пекарного 
порошка и выпекают, придавая тесту разную 
форму. Пряники часто глазируются с целью 
не допустить скорого высыхания их. Некото- 
рые сорта пряников выпекаются из свеже 
замешанного теста. 
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К четвертой группе К. и. относятся 
халва, рахат-лукум (восточные сладости) 
и мороженое. Халва белая (кос-халва) име- 
ет вид твердой сладкой массы; получается 
сбиванием отвара мыльного корня со сва- 
ренным с патокой сахаром; иногда прибав- 
ляют орехи, или масса окрашивается в ро- 
зовый цвет. Более распространена тахинная 
халва (кавказская), к-рую получают сбива- 
нием белой халвы с мелко растертым семе- 
нем белого или восточного сезама (кунжу- 
та). Она имеет вид серовато-белой жирной, 
плотной, крошащейся массы; храниться дол- 
жна в холодном месте, чтобы не выступало 
масло, содержание к-рого достигает 50%. 
Готовится преимущественно в холодные ме- 
сяцы года. В последнее время кунжутное се- 
мя стали заменять подсолнечным. В Герма- 
нии для изготовления халвы вместо отвара 
мыльного корня пользуются взбитыми бел- 
ками, т. к. содержащийся в мыльном корне 
гликозид сапонин считается ядовитым. Ра- 
хат-лукум—лакомство Ближнего Востока и 
юга СССР—белая или розовая полупрозрач- 
ная, желеподобная масса, разделенная на 
кубики, обваленные в сахарной пудре для 
уничтожения липкости. Получается кипя- 
чением крахмального клейстера'с сахаром, 
с добавкой фруктового теста, эссенций, крас- 
кии пр. К числу сезонных К. и. относится 
мороженое, к-рое выделывается 2 ви- 
дов: сливочное и фруктовое. Сливочное по- 
лучают растиранием целых яиц или одних 
только яичных желтков с сахаром, с прибав- 
лением ванили, молока или сливок. Масса, 
при тщательном размешивании нагревается 
ниже +° кипения (пастеризация) и перено- 
сится в холодильный аппарат (мороженицу), 
где при постоянном перемешивании засты- . 
вает и приобретает снегоподобную рыхлую 
консистенцию. При фрукт. мороженом ис- 
ходными материалами служат сахар, фрук- 
ты, вода и лимонная к-та. Часто фрукты за- 
меняются фруктовыми и ягодными соками, 
а вода—молоком. 

За последние годы в САСШ исключи- 
тельное внимание завоевало себе сливочное' 
мороженое «айс-крим» (ісе-сгеат), выраба- 
тываемое ежегодно в количестве многих де- 
сятков миллионов пудов. Наравне со свежим 
молоком и сливочным маслом «айс-крим» 
считается необходимым пищевым продуктом- 
Затраты населения САСШ на «айс-крим» 
за одно из последних лет достигали 40 млн. 
долларов при затрате на свежее молоко— 
140 млн. долларов и на заводское масло— 
65 млн. долл. Наряду с высокими вкусовыми 
качествами и чистотой изготовления «айс- 
крим» обладает значительной питательно- 
стью, почему американцы широко пользу- 
ются им и в практике больничного питания. 
Законодательство САСШ рядом конкрет- 
ных положений обязывает как производите- 
ля, так и продавца соблюдать необходимый 
стандарт и правила хранения. Средний со- 
став «айс-крима»: вода — 66,9%, углеводы— 
17,7%, молочный жир— не менее 10,1%, бел- 
ки—5,2%, желатин—не более 0,5%: Пос- 
ледний применяется не всегда. 

Производство К. и. ведется как на круп- 
ных фабриках, оборудованных современны- 
ми машинами и установками, так и в кустар- 
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ных производствах, где ассортимент изде- 
лий часто бывает очень ограничен и вся ра- 
бота производится ручным способом. Изде- 
лия кустарных производств значительно ус- 
тупают по качеству и внешнему виду издели- 
ям механизированных фабрик, причем себе- 
стоимость изделий кустарных производств 
обычно выше, чем на механизированных. 

Являясь преимущественно вкусовым сред- 
ством, К. и. часто обладают также и высокой 
питательной ценностью, особенно в тех слу- 
чаях, когда в состав их входит много сахара, 
масла, яиц, молока. Веледствие обильного 
содержания сдобы, разных начинок, эссен- 
ций и пр. К. и. не всегда хорошо перено- 
сятся желудком, и с гиг. точки зрения мож- 
но рекомендовать пользоваться ими лишь 
в виде лакомства и притом в возможно уме- 
ренных количествах. Одним из основных 
‚сан. требований, предъявляемых к конди- 
терским производствам, является доброка- 
чественность исходных материалов. Сахар, 
патока, сгущенное и сухое молоко должны 
удовлетворять требованиям общесоюзных 
. стандартов на эти продукты. Остальные 

продукты должны быть свежими, чистыми 
и не содержать вредных примесей. Тяжелые 
заболевания (отравления), связанные с по- 
треблением К. и., чаще всего происходят 
от несвежести легко поддающихся порче ис- 
ходных материалов (яйца, масло, молоко); 
реже они зависят от перехода в продукт 
ядовитых веществ (металлов) от посуды и от 
недоброкачественной фольги или бывают 
обусловлены необычным развитием какого- 
либо микроба (стафилококки, кишечная па- 
лочка) в богатых белком полуфабрикатах. 
Отравления последнего рода встречаются 
при потреблении мороженого, изготовлен- 
ного на загрязненном некипяченом молоке, 
при потреблении неправильно и долго хра- 
нившихся К. изделий, в состав которых 
входят скоропортящиеся сливочные кремы. 
Поэтому такие изделия, как торты и пирож- 
ные с кремом, должны ежедневно изготов- 
ляться свежие или по крайней мере напол- 
няться свежим кремом перед продажей. Бо- 
лее старые товары не должны допускаться 
в продажу. 

Фальсификация К. и. встречает- 
ся в СССР почти исключительно в изделиях 
мелких кустарных производств и выража- 
ется в замене хороших сортов сахара, более 
дешевыми сортами и в примешивании раз- 
ного рода веществ с целью увеличить вес и 
объем или улучшить внешние свойства про- 
дукта. Прежде широко была распростране- 
на фальсификация К. и. сахарином ‘и др. 
искусственными сладкими веществами; те- 
перь употребление этих веществ, преследу- 
емое законом, в кондитерских производствах 
СССР не встречается. Т. к. привлекатель- 
ность внешнего вида К. и. имеет большое 
значение для сбыта товаров этого рода, то 
К. и. часто окрашиваются в яркие и кра- 
сивые цвета с помощью безвредных есте- 
ственных красок, из к-рых в кондитерских 
производствах применяются преимуществен- 
но кармин (красная), индиго-кармин (си- 
няя), куркума (желтая) и сахарный подцвет 
(коричневая). Номбинациями этих красок 
достигаются самые разнообразные пвета и 
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любые оттенки. С усилением санит. над- 
зора за производствами такие фальсифика- 
ции К. и., как подкраска каменноугольны- 
ми красками, прибавление мела, талька или 
гипса для увеличения веса, а также приме- 
нение явно ядовитых минеральных красок, 
содержащих свинец и мышьяк, в наст. вре- 
мя встречаются весьма редко и притом ис- 
ключительно в изделиях мелких произ- 
водств, ускользающих от сан. надзора. В от- 
ношении упаковки К. и. должны быть соб- 
людаемы требования сан. характера. Оберт- 
ки не должны быть окрашены ядовитыми 
красками, особенно в тех случаях, когда 
они непосредственно соприкасаются с изде- 
лиями. Оловянная фольга, непосредственно 
прилегающая к К. и. (шоколад, шоколад- 
ные конфеты), не должна содержать евыше 
19% свинца. Наименование К. и., если дөло 
не идет о чисто фантастических названиях, 
должно соответствовать их действительному 
составу. Особенно это должно относиться 
к изделиям из сдобного теста и пряникам. 
К. и. быстро портятся при хранении 
в теплых влажных помещениях и при рез- 
ких переменах 1°. Это главные внепроизвод- 
ственные причины порчи К. и. Поэтому при 
хранении К. и. необходимо соблюдать опре- 
деленные условия: тара для К. и. (ящики) 
должна быть изготовлена из сухого мате- 
риала, помещение для хранения должно 
быть сухим, с $° ок. 12 — 13°; не следует пе- 
реносить К. и. из одного помещения в дру- 
гое с резкой разницей 1°, не следует увла- 
жнять полов, окон и дверей в помещении, 
где хранятся К. и.—Для сан. исследования 
К. и. нельзя установить однообразной об- 
щей схемы вследствие большого разнообра- 
зия их. Определения, входящие в програм- 
му сан. исследования большинства К. и., 
следующие: влажность, зола, песок, сахар 
до и после инверсии, количество патоки, 
количество жира, его свежесть и природа, 
соли тяжелых металлов, определение под- 
краски, примеси искусственных сладких ве- 
ществ и консервантов. При отравлениях 
мороженым и кремами кроме хим. анализа 
требуется еще бактериол. исследование. 
Лит.: Годовые отчеты (ІІІ, У, ІХ, Х и ХІУ) 
Моск. гор. санит. станции, М., 1895—1919; Горо- 
виц Н., Кондитерское производство, Москва, 1926; 
Петренко М., Кондитерские изделия, чай, вку- 
совые вещества и эссенции, М., 1995; Рогович С., 
Заводское производство сливочного мороженого, Пи- 
щевая пром-сть, 1927, № 8. М. Лукьпнович. 
КОНДИТЕРСКОЕ ПРОИЗВОДСТВО. В это 
понятие входит ряд производетв по изготов- 
лению сладких пищевых продуктов: тортов, 
пирожных, бисквитов, пряников, мармела- 
да, пастилы, различных конфет, шокола- 
да ит. п. Размеры К. п. крайне разнооб- 
разны:от мелкого кустарного (часто при хле- 
бопекарне) до крупных фабрик с сотнями 
и тысячами рабочих. — Проф. вред- 
ности К. п. до сих пор изучались весьма 
мало. В литературе и западноевропейской и 
русской обычно К. п. описывают не отдель- 
но, а совместно с хлебопекарным произ- 
водством. Точно так же данные по заболе- 
ваемости, травматизму и смертности конди- 
теров почти всюду приводятся не отдельно, 
а совместно с данными для хлебопеков. Ос- 
новными проф. вредностями всех отраслей 
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К. п. являются: физ. напряженность работы, 
высокая 1° и воздействие лучистой энергии, 
сахарная пыль; для многочисленного кад- 
ра заверточниц конфет характерно сидячее 
согнутое положение и быстрые однообраз- 
ные мелкие движения пальцев обеих рук.— 
Воздействию высокой ё°, б. ч. 
сочетающейся с лучистой энергией, под- 
вергается большое число основных профес- 
сий: варильщики различных масс, каталь- 
щики конфетной массы, работающие у печей 
(бисквиты, пряники и др.); даже заверточ- 
ницы конфет работают при несколько повы- 
шенной 1° (от еще неостывших конфет). Ра- 
ботающие у печей, а также рабочие, мани- 
пулирующие с различными нагретыми жид- 
костями и горячими массами (горячим мо- 
локом, сахарными сиропами, глазурью), ча- 
сто подвергаются ожога м, иногда доволь- 
но тяжелой формы. «Очень часто при раз- 
ливании или разбрызгивании горячей мас- 
сы, соприкосновении с горячими формами, 
улетучивании пара из горячих горшков по- 
лучаются ожоги Ги П степени на кистях, 
лице и груди. Чаще всего ожоги поражают 
левую кисть и предплечье. Кондитеры, по- 
ливающие разнообразными способами при 
помощи металлич. и бумажных воронок свои 
изделия горячим сахарным сиропом, полу- 
чают при этих манипуляциях частые обва- 
ривания вплоть до образования пузырей» 
(ОШталп). На І Гос. ленинградской фабри- 
ке при 1.150 рабочих за 19826 г. произошло 
549 несчастных случаев, из них 88 с утра- 
той трудоспособности; 30% всех случаев со- 
ставляли ожоги (Дондерс). 

Второй основной проф. вредностью К. п. 
является сахарная пыль, которая 
кроме раздражения дыхательных путей ока- 
зывает разрушающее действие и на зубы, 
вызывая так наз. кариес пекарей. 
Сахарная пыль оседает на свободной поверх- 
ности зубов и благодаря действию бактерий, 
содержащихся в полости рта (где преобла- 
дают кислотообразователи), превращается 
в сахарную, уксусную и молочную к-ты; 
эти к-ты, растворяя неорганические состав- 
ные части зуба (углекислый и фосфорнокис- 
лый кальций эмали и дентина), вызывают 
обнажение дентина. Дальнейшее разруше- 
ние зуба происходит за счет действия про- 
никающих в дентин гнилостных бактерий. 
Течение этого кариеса довольно характерно: 
разрушение начинается у шейки зуба или у 
края десен и отсюда по плоскости распро- 
страняется по коронке зуба, а также вглубь 
(плоскостный кариес). Поражаются гл. обр. 
передние зубы и притом их губная поверх- 
ность. Кунерт (Кипегф), обследовавший боль- 
шое количество рабочих тех производств, где 
выделяется сахарная или мучная пыль, счи- 
тает, что главное действие оказывает имен- 
но сахар; у мельников и пекарей (хлебопе- 
карен) кариес особенного значения не име- 
ет, у пекарей же кондитерских изделий, пря- 
ничников и рабочих шоколадных фабрик Ку- 
нерт находил сильные разрушения зубов: 
лица этих профессий при среднем возрасте в 
05—206 лет имеют 60% недостающих или 
кариозных зубов, в 40-летнем возрасте это 
число достигает 79%. Порта и Резе (Рота, 
Кӧзе) у лиц 20—22-летнего возраста в сред- 
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нем нашли 75% здоровых зубов, а у 45 
кондитеров того же возраста Резе не нашел 
ни у кого вполне здоровых зубов. Более но- 
вые данные Фридлендера (Етіеаіапӣег; 1921) 
также подтвердили, что причинным момен- 
том кариеса следует считать сахарную пыль 
(а не введение сахара с пищей). Из обсле- 
дованных им рабочих 6 производств (мель- 
ники, рабочие свеклосахарных заводов, са- 
харорафинадных заводов, шоколадных, кон- 
фетных фабрик, пекаря - кондитеры) наи- 
большее число больных зубов найдено бы- 
ло у рабочих последних 4 профессий (плос- 
костный кариес в процентах у лиц указан- 
ных выше праро, в том же порядке: 
0; 7,3; 54; 17,8; 18,1; 11,7). 

У рабочих кондитеров в прежние годы 
особенно часто описывались различные по- 
ражения кожи от простых эритем 
до нагноительных процессов с изъязвления- 
ми и развитием гранулем. На них обратил 
внимание еще в 1832 году Турнер Теккерей 
(Тһогпег Тһаскегау); затем их описывали 
очень многие авторы. Причинными момента- 
ми поражений кожи у рабочих К. п. счита- 
ют действие хим. кислот, фруктовых соков, 
сахарина, эфирных масел и др. Геллер и 
Штраус (НеПег, бітаиѕѕ) отметили характер- 
ную форму поражения ногтей у работающих 
в производстве засахаренных фруктов; б-нь 
начинается с воспаления ногтевых валиков, 
и, пройдя ряд стадиев, кончается образо- 
ванием абсцеса с вовлечением в процесс 
всей ногтевой фаланги. --Кроме основных 
проф. вредностей у работающих в мелких 
предприятиях К. п. имеют значение и со- 
циальные и общегигиенические моменты: 
грязно содержимые, плохо или вовсе не 
проветриваемые рабочие помещения, за гра- 
ницей—непомерно длинный рабочий день 
и др. На крупных современных предприя- 
тиях условия труда конечно несравненно 
лучше.—Данных по заболеваемости и смерт- 
ности рабочих кондитерского производства 
отдельно от рабочих хлебопекарен почти не 
имеется. Профилактика: сосредо- 
точение производства на крупных предпри: 
ятиях, надлежаще оборудованных; механи- 
зация производства; изоляция печей и кот- 
лов; приточно-вытяжная (общая, а в ряд» 
отделений — местная) вентиляция; общая и 
индивидуальная чистота— часто сменязмая 
спецодежда, умывальники, души, частое по- 
лоскание рта и чистка зубов; раздевальни 
ит. д.; мед. отбор рабочих и периодически? 
мед. осмотры (в СССР один раз в месяц со- 
гласно постановлению НКТ СССР от 10/11 
1924 г. за № 108/851). 


Лит.: Горовиц Н., Кондитерское производет- 
во, М., 1926; Кое15 сп Е. апа МізсъЪ Ј., Про- 
фессиональные болезни зубов и полости рта, Москва, 
1927; Смирягин М., Поражения кожи у рабо- 
чих в конфектно-кондитерском производстве в связи 
с условиями труда, Труды и матерьялы Укр. гос. 
ин-та раб. медицины, в. 1, Харьков, 1925; СегЬ 15 
Н., МіПег, Васкег, таскеграскег (Нпар. 1.802. Нузе- 
пе, Югзо. у. А. боіѕбеіп, А. ЅсШозәтапп и. Г,. Те1е- 
ку, В. П-Семегрепу ет е и. бемуегрекгапкеіѓеп, В., 
1926); 7айек І., Нугепе ег МіПег, Васкег о. 
Кораіѓотеп (\еу1$ Нпар. дег Нузепе, В. УП, Ъе- 
зопаегег Теі1, АШ. 3, Грт., 1913). Н. Розонбаум. 


НОНДИЦИОНАЛЬНЫЙ (от лат. сопраі- 
$10— условие); этим термином, введенным в 
учение о конституции Тандлером и Ю. Бау- 
ером, обозначают все, возникшее под влия- 
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нием внешних условий, приобретенное ин- 
дивидуумом в течение его внутриутробной 
и последующей внеутробной жизни. В проти- 
воположность кондициональному Бауер счи- 
тает «конституциональным» только то, что 
заложено в генотипе индивидуума. По этой 
терминологии следовательно К. соответст- 
вует паратипу. Так. обр. индивидуальное 
предрасположение по терминологии Ю. Бау- 
ера может быть конституциональным, кон- 
дициональным или комбинированным. Так 
например он говорит о «конституциональном 
предрасположении» к се, если оно зави- 
сит от унаследованной узкой груди и т. п., 
и о «кондициональном», если оно возник- 
ло например вследствие перенесенной кори 
или коклюша. 

КОНДОИДИ Павел Захарович (1710—60), 
видный деятель 18 в. в области организации 
мед. дела в России. По окончании Лейден- 
ского ун-та поступил в России на военную 
службу, быстро выдвинулся своими органи- 
заторскими способностями и в 1737 г. был 
назначен «генерал - штабдоктором» армии. 
Затем с 1741 по 1747 г. в качестве помощни- 
ка «генерал-директора» медицинской канце- 
лярии Лестока К. фактически руководил 
управлением всего мед. дела в России. В 


1754 г. К. назначается главным директором. 


мед. канцелярии (см. Здравоохранение); этот 
пост К. занимал до своей смерти. Благодаря 
энергии К. была осуществлена организация 
военно-врачебн. службы, значительно улуч- 
шено преподавание в госпитальных шко- 
лах и наконец положено первоначальное 
основание «бабичьего дела», т. е. охраны 
материнства и младенчества. 

Лит.: Змеев Л., Отчего умер лейб-медик 
П. 3. Кондоиди, Труды Физ.-мед. об-ва при Имп. 
моск. ун-те, 1888, №3; Колосов М., П. 3. Кон- 
доиди, Мед. обозр., т. 1ХХХ, №30, 1913; Чисто- 
вич Я., Очерки из истории русских медицинских 
учреждений ХУПТ столетия, С.-Петербург, 1870; 
он же, История первых медицинских школ в Рос- 
сии, С.-Петербург, 1883. 

КОНДУРАНГО, Согіех Сопаигалео, кора 
ползучего кустарника Магѕӣепіа Сопіцгапео, 
сем. Аѕсіеріааасеае, растущего в Эквадоре 
и Перу. Под названием К. в продажу посту- 
пает кора и других видов (Сопо1ориѕ Соп- 
Чигапо и др.), но в фармации употреб- 
ляется только кора Магеаепіа С. (ФУП). 
Высушенная кора имеет вид трубок или 
желобков в 5—10 см длины, 1—3 см ши- 
рины и 1—6 мм толщины. Поверхность ее 
серовато-буроватого цвета. бугриста, излом 
наружной части волокнистый, а внутренней 
части гладкий. Запах слабый, но усилива- 
ющийся при смачивании горячей водой. 
Вкус горьковато-царапающий. К. содержит 
дубильные вещества, смолу и гликозид кон- 
дурангин (С.Н О,:з). Это—желтоватый. по- 
рошок ароматического горького вкуса. Рас- 
творим в холодной воде легче, чем в горя- 
чей, почему холодный настой К.. (1:5) при 
нагревании мутнеет, а при охлаждении 
вновь делается прозрачным. Горький вкус 
еще различим при разведении кондурангина 
1: 20.000. При экепериментальном изучении 
кондурангина на животных обнаружено, что 
он обладает действием на центральную нерв- 
ную систему, вызывая атаксию, повышение 
рефлексов и судороги. Смерть наступает при 
явлениях паралича дыхательного центра без 


симптомов прямого действия на сердечно- 
сосудистую систему. К. было предложено 
в 70-х гг. 19 в. как средство, используемое 
в Юж. Америке против рака желудка. Пос- 
ле начального увлечения этим средством 
наступило скептическое к нему отношение. 
Позднейшими клин. наблюдениями установ- 
влено, что К., отнюдь не являясь специфиче- 
ским средством против рака (в том периоде, 
когда К. стал применяться, диагностика ра- 
ка часто бывала ошибочной), может считать- 
сяхорошим ѕіотасһісит группы атага гомсі- 
Іасіпоѕа (см. Горечи). К. до сих пор часто на- 
значается при нарушении апетита и других 
диспептич. расстройствах в виде жидкого зк- 
стракта (Ехіг. С. Пиџіаиат) по 20 капель не- 
сколько раз в день, в виде вина (Уіпит Соп- 
аогапсо состоит из Ехіт. Сопачгапсо Й. 
10 ч., Ушим хегепѕ. 80 ч., Тіпсё. аготаќ. 1ч., 
Ѕасеһ. 9 ч.) чайными или столовыми ложками 
и в виде мацерационного отвара, процежи- 
ваемого после охлаждения. Резорптивное 
действие кондурангина при назначении К. 
в этих дозах весьма сомнительно. В. Карасик. 

КОНЕЧНОСТИ позвоночных представля- 
ют у них либо единственные либо вспомо- 
гательные органы движения. У рыб разли- 
чают непарные и парные конечности (плав- 
ники). И те и другие являются здесь орга- 
нами, служащими главн. обр. в качестве 
рулей, регулирующих направление движе- 
ния. Непарные плавники возникают в виде 
непрерывной кожной складки, огибающей 
все тело за исключением головы и брюха. 
Эта складка распадается на известное число 
отдельных плавников, в которые врастает 
мускулатура (от миотомов) и в которых за- 
тем развивается особый внутренний скелет 
из ряда хрящевых или костных лучей, до- 
полняемых роговыми или костными лучами 
кожного происхождения. Парные плавники 
развиваются сходным образом и отличаются 
от непарных плавников кроме своего поло- 
жения еще в особенности существованием 
более прочной опоры внутри тела в ви- 
де поясов конечностей. Нормально имеется 
2 пары плавников: передние, или грудные 
располагаются позади жаберного аппарата, 
задние, или брюшные лежат первоначально 
непосредственно впереди анального отвер- 
стия. У высших рыб брюшные плавники не- 
редко перемещаются далеко вперед, под го- 
лову. У двудышащих рыб и у кистеперых 
парные плавники служат также органами 
опоры при ползании по дну водоемов. У на- 
земных позвоночных парные плавники пре- 
образованы в пятипалые конечности, т. е. 
в сложные рычаги, пзремещающие тело на 
суше. Скелет парных конечностей состав- 
ляется .из скелета свободных конечностей 
и из поясов: плечевого и тазового. У рыб 
плечевой пояс имеет вид дужки, охваты- 
вающей тело с боков и снизу. Первичный 
хрящевой или костный пояс состоит из спин- 
ного— лопаточного (скапулярного) и брюш- 
ного—коракоидного отделов и дополняется 
у рыб с костным скелетом рядом кожных 
костей, из которых важнейшие — сіауісша 
(ключица) на брюшном отделе и сіеіёћгит— 
на спинном (рис. 1). Правая и левая поло- 
вины пояса соединяются своими брюшными 
концами между собой по средней линии. 
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Тазовый пояс рыб состоит из парной, обычно 
треугольной пластинки, лежащей полностью 
в брюшной стенке тела (рис. 2). Скелет сво- 


бодной конечности имеет у рыб различную: 


1. Плечевой пояс и грудной плавник 
ганоидной рыбы (РоІурѓегиѕ) по Гегенбауру: 
1—ѕаргас1е1іїћга1е; 2—роѕіс1іатісиаге; 3з—тезо- 
рѓіегусіот; 4-—гайіі (костные лучи); 5—1ерійо- 
їгісһіа (кожные лучи); 6 -шеар(егуепции; 7— 
раѕа1е; 8---согасоій; 9— с1ауісџ1а; 10-——ѕсари1а; 
11-—с1еіїігитю; 12—розетрогае. 


Рис. 


форму, но в основе своей сводится к ряду 
лучей внутреннего скелета, лежащих в ос- 
новании и дополняемых обычно более длин- 
ными кожными лучами, поддерживающими 
самую лопасть плавника (рис. 1 и 2). 

У наземных позвоночных 
внутренний скелет развивается и диферен- 
цируется гораздо выше. Гораздо более зна- 
чительные механические требования, предъ- 
являемые к пятипалой конечности, связаны 
с требованиями более значительной опоры 
внутри самого тела и следовательно с про- 
грессивным развитием скелета поясов. Пле- 
чевой пояс укрепляется на грудной клетке 
через посредство грудины. Кроме того рас- 
ширением и лопаточного и коракоидного 
отделов достигается увеличение площади 
опоры. Сам пояс окостеневает первоначаль- 
но от трех центров, дающих лопаточную 
кость (ѕсариа) в спинном отделе и коракоид 
(согасоіаешт) и прокоракоид (ргосогасоі- 
Яаешт) в брюшном. Покровные кости рыб, 
хорошо еще развитые в виде кожных костей 
пояса у стегоцефалов, редуцировались у со- 
временных форм за исключением ключицы, 
которая вступает в более тесную связь с 
внутренним скелетом. Тазовый пояс раз- 
вился также весьма значительно. Посредет- 
вом спинного (подвздошного) отростка он 
прикрепился к ребрам крестцовой облас- 
ти позвоночника. Это соединение становится 
у высших позво- 
ночных более проч- 
ным благодаря сра- 
станию ряда поз- 
вонков и слиянию 
ребер с поперечн. 
отростками. 'Газо- 
вый пояс окоетене- 
вает также от трех 
центров, дающих 
подвздошное око- 
стенение (1Шат) в 
спинном отростке и 
седалищное (іѕеһі- 
ит) и лонное (ри- 
һіѕ) —в брюшном 
отделе пояса. Скелет свободной конечности 
первоначально весьма сходен в обеих парах 
(рис. 3). Он состоит из довольно длинного 
проксимального отдела, причленяющегося 
головкой к поясу (плечевая кость, Витегиз, 


Рис. 2. 
брюшные плавники иско- 


Тазовый пояс и 
паемой ганоидной рыбы: 
1—чешуя; 2—1ерійоітісһіа; 
3— костные лучи; 4-——основ- 
ной элемент; 5 —таз. 
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в передней К. и бедренная—ѓетиг, в зад- 
ней) и несущего два также довольно длин- 
ных элемента: лучевую кость (газ) и лок- 
тевую(иша)—впередней и обе берцовыекости 
(Иа и Поша) в задней конечности, к к-рым 
дистально причленяется лапа (кисть, стопа). 
Основание последней составляется из трех 
поперечных рядов мелких элементов, к-рые 
у низших наземных позвоночных сохраняют 
еще довольно правильное лучевое располо- 
жение соответственно сидящим на этом от- 
деле пальцам. Последних имеется не более 
пяти, хотя по краям лапки и встречаются 
иногда ‹рудименты лишних лучей (ргаероі]1- 
Іех, ргаева ах, розфишиииз), указывающие 
на происхождение пятипалой конечности от 
более богато расчлененногоплавника(рис.3). 
Элементы передней и задней конечностей 
можно сопоставить след. образом. 
Передняя конечность Задняя конечность 


ћитегиѕ (5{уЈородіџт) етот 
га411$, шпа (2еџосороаіџт) Иа, Прав 
габ1ае, іпіегте- НЫ а]е, іпїетте- 
аіит, џпаге діот, ИБш]аге 
сепітаіа (раѕіройіот) сештаНа, 
саграПа 415$аНа: фагзаПа 41$ аНа: 
1, 2, 3, 4, 5 1, 9, 3, 4, 5 
те асаграПа: теб абатза Па: 
І, ІІ, ИТ, ТУ, У (асгоройіџт) І, П, ПІ, ІУ, У 
рва]1312($ рһа1апееѕ 


Конечности млек опитающих отли- 
чаются от конечностей низших позвоночных 
по целому ряду признаков и прежде всего 


м 


20 р? 


Рис. 3. Схема строения пятипалой конечно- 
сти: 1—5—фазаПа 49153аПа пальцев; 6—роз{- 
тіпіпиѕ; 7-—сепітаійіа; 8--сепітаһа діѕѓаіа; 
9—гаа1а1е; 10—ицегтедтат; 11—иШшате; 12— 
хіпа; 13—гайіиѕ; 14—Пиштегиз$; Г—У-—-шеаьа- 
заПа пальцев. 
Рис. 4. Скелет передней конечности сумчатого 
млекопитающего: 1—сг136а де1ќоійеа; 2—Пиате- 
гіѕ; 3—01есгапоп; 4—сопау1. 1а$.; 5 и 17-—01па; 
6-—-ріѕіѓогтпе; 7—-01паге; 8--саграіе ТУ—У; 9— 
теѓасагра1е У; 10—тебасагра1е І; 11— сагра1е І; 
12—ргаероПех; 13-—еєерітга]е; 14-—тадіа1е; 15— 
іпёегтейіот; 16-—гайіиѕ; 18-—ѓог. епѓерісопа.; 
19—1озза рісіріё.; 20—сариї һитері. 


по положению. У низших позвоночных К. 
обрашены в сторону от тела, и только сама 
лапа поворачивается вперед. У млекопита- 
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ющих К. перемещаются вниз, и характерные | и Ируаге; на последней развивается значи- 


изгибы К. (локтем назад и коленом вперед) 
выражены гораздо резче. Низшие позвоноч- 
ные ползают, лишь слегка приподымая свое 
тело, между тем как млекопиталощие хо- 
дят, поддерживая тело высоко над землей. 
С этим связан и целый ряд морфол. призна- 
ков: длина проксимальных костей, форма и 
положение полушарообразной головки пле- 
чевой и особенно бедренной кости под уг- 
лом к их оси и др. Древнейшие млекопи- 
тающие жили повидимому преимущественно 
на деревьях, и с этим связана подвижность 
их В. Скелет передней К. млекопитающих 
(рис. 4) сохраняет в общем более примитив- 
ный состав, чем у многих низших форм; од- 
нако в нек-рых отношениях он развит много 
выше. Проксималь- 
ные кости достигают 
значительно большей 
длины .Изменениепо- 
ложения конечности 
повело к более резко- 
му развитию перек- 
реста между лучевой 
и локтевой костями. 
Значительной велич. 
достигает локтевой 
отросток последней 
(ргос. о]естапоп), и 
наконец с развитием 
большей подвижно- 
сти и суставы дости- 
гают высокой степе- 
ни диференцировки 
(особенно полушаро- 


Рис. 5. Скелет задней 
конечности сумчатого 
млекопитающего: 1— 
їгосһ.тајог; 2—етог; 
3—Ириа; 4--баЪегоз$. 


са1сапеі; 5—-сустав; 
6—са1сапеа;; 7—%аг- 
за1е ТУ—У; 8—теѓа- 


{агза]1е У; 9—шеабаг- 

за1е І; 10—багзайе І; 

11—ргаеваЙих; 12— 

пауіси]аге; 13—аѕіга- 

са1оѕ; 14-—1ріа; 15— 

ігосһ. пытог; 16—са- 
риё Їегпогіѕ. 


оси плеча, и +ігосһ1еа һитегі). В запястьи 
имеются все главные элементы примитивной 
К. Однако оѕ сештгае имеется только в един- 
ственном числе, да и то не у всех млекопи- 
тающих (во взрослом состоянии), а саграПа 
Ӣіѕ*аһа 4 и 5 представлены всегда одной 
костью. Скелет задней К. млекопитающих 
(рие. 5) характеризуется опять-таки длиной 
проксимальных костей, положением всех 
ее элементов в плоскости, параллельной ме- 
диальной, положением полушаровидной го- 
ловки бедра под углом к оси последнего, а 
также развитием обоих трохантеров (изпрок- 
симальных концов мускульного гребня низ- 
шихформ)и присутствием сухожильного око- 
стенения—коленной чашки (радеПа). Малая 
берцовая кость (Пра1а) развита слабее боль- 
пой и иногда редуцируется и прирастает к 
последней. Из проксимальных костей пред- 
плюсны имеются только две большие кости: 
таранная и пяточная (аѕігаса1иѕ и саісапоиз), 
соответствующие повидимому И\фегтеаций 


тельный пяточный отросток. Имеется одно 
дистальное сепіта]е («пауісцаге»). Последние 
две дистальные косточки срослись в одну 
(агѕаПа діѕіа1іа 4—5, ѕ. «сироійаешп»). При- 
водим сопоставление терминов анатомии че- 
ловека со сравнительно-анатомической но- 
менклатурой. 


Сагри$ 'Тагѕоѕ 
М№ауісојаге Кааіа1е (Тіріа1е?) 
опат Гпѓегте- Іпёегте- } Аѕітабаіоѕ 
апт Чата 
Тааче- О шаге Е шате Са1сапеџоѕ 
{тим 
Сепїга1е Сетка Иа Ста а Мау1еате 
Ттарезіінт Сатра1е Татѕа1е Епіосуопеі- 
9156. 1 156. 1 Гогте 
Тгаре270- Сагра1е Тагза]е Меѕосипеі - 
14еат 9156. 2 918%. 2 їогте 
Саріаіит Сатра1е 'Гагѕа1е Есіосипеі = 
аіѕё. 3 діѕі. 3 ?огтаг 
Натаіот Сагра!е Тагѕа1е Саро1 Чета 
0156.245 415$. 2+5 


Число фаланг у млекопитающих сокра- 
щенное и выражается следующей формулой: 
2, 3, 3, 3, 3. У хорошо бегающих млекопи- 
тающих развивается пальцехождение, и чи- 
сло пальцев сокращается (у лошадей до 1 
среднего). У лазающих млекопитающих пер- 
вый палец отличается большой подвижно- 
стью и может противопоставляться другим. 
У прочих он часто редуцируется. У человека, 
с переходом от лазания к прямохождению 
первый палец ноги утратил способность про- 
тивопоставляться и развивается сильнее 
других. Мускулатура парных ко- 
нечностей развивается за счет материала 
мускульных сегментов туловища и образует 
у рыб спинной и брюшной слой на каждом 
плавнике. У наземных позвоночных муску- 
латура развивается сходным образом, но 
достигает гораздо более высокой диферен- 
цировки, причем спинной слой дает начало 
спинным мышцам пояса и системе разгиба- 
телей конечности (тт. ехфепзогез), а брюш- 
ной слой —— брюшным мышцам пояса и сис- 
теме сгибателей (тп. Нехогез). Кроме этой 
мускулатуры К. имеется еще особая вторич- 
ная мускулатура, служащая для передвиже- 
ния самого плечевого пояса и развивающая- 
ся позднее за, счет туловищной мускулатуры. 
Это—мышцы грудной клетки (шт. іһога- 
са1еѕ), к к-рым относятся мышцы, поднима- 
ющие лопатку (т. 1еуафог ѕсаршае), перед- 
ние зубчатые (пт. зегга апёісі) и подклю- 
чичный мускул (т. ѕирсіауіцѕ) млекопитаю- 
щих. Наконец к особой группе вторичных 
мышц относится трапециевидная мышца (т. 
+гареліцѕ и происходящий из него т. ѕїегпо- 
с1еіао- таѕіоійецѕ млекопитающих), которая 
имеет висцеральное происхождение и ин- 
нервируется пп. уасиѕ и ассеѕѕогіцѕ. У мле- 
копитающих мышцы К. диференцируются 
особо высоко; в частности за счет разгибате- 
лей передней К. развиваются еще мышцы, 
поворачивающие К. ладонью вверх (тп. 
зиртафогез), а за счет сгибателей—мышцы, 
производящие обратное движение (тт. рго- 
пафогез).—Конечности иннервируются спин- 
номозговыми нервами, входящими в состав 
плечевого и пояснично-крестцового сплете- 
ния (только вторичная мускулатура плече- 
вого пояса иннервируется через посредетво 
пп. {Вогас1с1). Число нервов, входящих в их 
состав, у рыб может быть довольно значи- 
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тельным (особенно у хрящевых), но у назем- 
ных позвоночных сокращается, достигая 3—- 


7 пар в каждом сплетении.— Кровью. 


К. снабжаются—передняя через посредство 
подключичной артерии, а задняя— через по- 
средство подвздошной (бедренной) и седа- 
лищной артерий, которые могут отходить 
общим стволом (а. Шаса соттипіѕ) от спин- 
ной аорты. Венозная кровь собирается в 
одноименные вены. 


Лит.: Б ючли О., Лекции по сравнительной ана-: 


томии, ч.1, П., 1917; Ш мальгаузени., Развитие 
конечностей амфибий и их значение в вопросе о 
происхождении конечностей наземных позвоночных, 
Зап. Моск. ун-та, отд. ест. ист., в. 37, М., 1915; 
Втаџѕ Н., Ре Епіміскіопе дег Богт дег Ехіте- 
тпіїатеп и. деѕ ЕхігетідїіепѕкеІіеіќеѕ (Нпар. а. уег- 
віеісһепӣеп и. ехрегітепіеПеп ЕпііскІипоѕеһге дег 
Уігре1 бете, һгѕе. у. О. Негіжіє, В. ПІ, Т. 2, Јепа, 
1906); Земегё зо [Г А., біцаіеп йрег іе Епіхуіске- 
10р дег Миѕкеіп, Мегуеп чм. дез ЅКке1еіїѕ аег піе- 
дегеп Тегарода, ВаПейп де 1а Ѕосіёіё ітреёгіа1е дез 
пабагајіѕіеѕ ае Моѕсои, 1907, № 1—3 (также отд. 
изд., Мозкам, 1908). И. Шмальгаузен. 

НОНИМЕТР (пылемер), прибор для иссле- 
дования запыленности воздуха счетным ме- 
тодом, т.е. для определения числа пылинок, 
взвешенных в единице объема (1 см?) возду- 
ха. Наиболее распространены, особенно в 
САСШ и в Англии, две модификации этих 
приборов: кониметр Котие (Кофе) и пылевой 
счетчик Оуенса (О\етз 915% сопщег).— Дей- 
ствие кониметра Котце основано на прин- 
‘ципе удара протягиваемой с большой ско- 
ростью воздушной струи о липкую поверх- 
ность помещенного на ее пути экрана: с си- 
лой ударяясь о емазанную вазелином или 
др. каким-либо вязким веществом поверх- 
ность экрана, воздух оставляет на ней содер- 
жащуюся в нем пыль. Новейшая модель при- 


Рис. 1. 


бора Котце циркулярный К. (рис. 1)— 
состоит в основном из бесклапанного на- 
соса А емкостью в 10 см? и снабженной ци- 
ферблалом камеры, в к-рой помещается круг- 
лая стеклянная пластинка Б, плотно прижи- 
масмая к резиновому кольцу В при помощи 


пружины. Г. Пластинка прикреплена к зуб- 
чатому бронзовому кольцу Д, на к-ром на- 
несено 29 делений, и вместе с ними вра- 
щается при помощи винта Е. Камера сооб- 
щается 1) с полостью насоса, поршень к-рого 
приводится в движение 
пружиной ЛЕ, через уз- 
кий канал З и ё) сна- 
ружным воздухом—при 
помощи узкой (0,57 мм в 
диаметре) ударной труб- 
ки И, внутренний конец 
которой отетоит от сте- 
клянной пластинки на 
расстоянии 0,5 мм. Для 
взятия проб воздуха 
прибор предварительно 
подвергается тщатель- 
ной очистке (отверстие 
ударной трубки И про- 
чищается конским воло- 
сом), стеклянная пла- 
стинкапокрываетсятон- 
ким слоем очищенного 
вазелина и устанавли- 
вается так, чтобы де- 
ление № 1 пиферблата 
приходилось против ст- 
верстия уларной труб- 
ки, поршень вдвигаетея 
внутрь полости насоса 
до отказа; Тогда нажи- 
мом спускной собачки К 
освобождают пружину 
Ж, поршень отскакивает, и воздух, с боль- 
шой быстротой проходя через ударную труб- 
ку, ударяется о стекло, на к-ром образуется 
пятнышко, состоящее из приставшей пыли. 
Поворотом винта Е устанавливают против 
отверстия ударной трубки следующее деле- 
ние циферблата и берут вторую пробу ит.д. 
Обычно для получения средней запыленно- 
сти воздуха в данном месте забирают не- 
сколько проб.— Счет пылинок производится 
под микроскопом, снабженным специально 
приспособленным вращающимся столиком, 
при помощи окуляр-микрометра с двумя пе- 
ресекающимися под определенным углом 
(9° или 18°) диаметрами. Сосчитывают число 
пылинок, расположенных в одном секторе 
микрометра, затем устанавливают тот же 
сектор микрометра на другую часть препа- 
рата и снова сосчитывалот и т. д., примерно 
до 5 раз; определяют среднее количество 
пылинок в одном секторе, затем-—во всем 
пыльном пятне (умножением на 40 при сек- 
торе в 9° или на 20 при секторе в 18°). 
Частное от деления этой величины на число 
см? протянутого воздуха выражает число 
пылинок в 1 см? ето. 

Прибор Оуенса основан на принципе удара 
воздушной струи об экран и конденсации во- 
дяных паров воздуха вокруг пылинок 
(рис. 2). Центральной его частью служит ци- 
линдрическая камера с диаметром основания 
в 1 см и высотой в 1 мм. Дно камеры обра- 
зуется двумя металлическими полулунными 
пластинками, между которыми имеется щель 
Б длиной, равной диаметру основания ка- 
меры, т.е. в 1 ем, и шириной в 0,1 мм 
{А — часть, содержащая щель Б). Боко- 
вую стенку камеры образует укрепленное на 
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нижнем основании металлическое колечко 
с двумя расположенными друг против друга 
жолобовидными углублениями 3. На метал- 
лическое колечко кладется круглое (можно 
применять и квадратные стекла, но это ме- 
вее удобно) покровное стеклышко Д, к-рое 
при помощи упругой пружинки Ё на внут- 
ренней стороне завинчивающейся крышки В 
аппарата плотно прижимается к боковой 
стенке камеры, образуя т. о. ее верхнее ос- 
нование (Г соединительная муфта с внут- 
ренней нарезкой). Камера сообщается а) сни- 
зу через щель основания с привинчиваю- 
щейся полой цилиндрической трубкой И, 
выложенной по внутренн. поверхности стен- 
ки, увлажняющейся перед забором иселе- 
дуемого воздуха фильтровальной бумагой 
(К — пружина, фиксирующая фильтроваль- 
ную бумагу), б) сбоку через жолобовидные 
канальцы 5 с клапанным насосом опреде- 
ленной емкости (в 50 смз), ввинчивающимся 
в отверстие Ж в боковой стенке аппарата 
на уровне камеры. При быстром однократ- 
ном выдвигании (до отказа) поршня насо- 
са в полость аппарата, через трубку И за- 
сасывается с большой скоростью струя воз- 
духа определенного объема, равного вме- 
стимости насоса, т. е. 50 см?. Встречаясь в 
цилиндрической трубке с влажной средой, 
протягиваемый воздух увлажняется, под 
большим давлением проникает отсюда через 
узкую щель в камеру, здесь внезапно рас- 
ширяется, давление падает, і° уменьшается, 
водяные пары переходят в жидкое состояние 
и конденсируются вокруг пылинок, к-рые с 
большой силой ударяются о стеклышко и 
прилипают к нему. Влага вокруг пылинок 
вскоре испаряется, и в результате на покров- 
ном стеклышке получается соответствую- 
щая щели узкая полоска сухой пыли, к-рая 
исследуется под микроскопом.—Для этой 
цели на чистое предметное стекло наклеи- 
вается картонное или оловянное колечко, 
смазанное с обеих поверхностей клеем, легко 
застывающим на воздухе и легко вновь смяг- 
чающимся при незначительном нагревании. 
Внутренний диаметр колечка немного боль- 
ше 1см. Слегка подогрев заготовленное пред- 
метное стекло проведением над слабым пла- 
менем для смягчения застывшего на колечке 
клея, прикладывают его к вынутому из при- 
бора покровному стеклышку с полоской пы- 
ли так, чтобы оно по своей окружности при- 
липло к колечку. Подсчет пылинок под мик- 
роскопом лучше всего производить с мас- 
ляной иммерсией (объектив 1/,,), пользуясь 
при этом сетчатым окуляр-микрометром с 
квадратными делениями в 1 или 0,5 мм (на 
рис. 3 дан микрорисунок препарата: а—при 
малом увеличении, б—при большом увели- 
чении).—Сначала определяют среднее число 
пылинок, расположенных в одной полосе 
квадратиков микрометра по. всей ширине 
препарата, т. е. между двумя линиями ми- 
крометра поперек всей пылевой дорожки. 
Для этого подсчитывают пылинки примерно 
в 5—10 таких поперечных полосах в не- 
скольких полях зрения и вычисляют сред- 
нее (№). Если определить число таких по- 
перечных полос, укладывающихся по всей 
‘длине дорожки при данных оптических ус- 
ловиях (5), то число пылинок во всем препа- 


рате будет равно №5. Разделив это на число 
смз протянутого воздуха (с), получают сред- 
нее число пылинок (5) водном см? воздуха-— 


Вы Практически величину 8 при одних 


и тех же оптических условиях можно счи- 
тать постоянной для любого препарата, т. к. 
она является функцией длины дорожки, всет- 
ла приблизительно соответствующей длине 
пели камеры. При объективе! /,, с иммерсией, 
окуляре 4 [увеличение 1.000 (/еіѕ5)] и сто- 
роне квадратика микрометра в 1 мм, 8 рав- 
но 667; величина с при условии протягива- 
ния одного объема насоса также постоянна 


в 5 
(50 смз); < следовательно для данных оптиче- 
ских условий есть постоянный коефициент. 


Рис. 3. Бронзовая пыль. 


При объективе 1/1, с иммерсией, окуляре 4 


[увеличение 1.000 (Хеіѕѕ)], 2 = 13,3, откуда 5х = 


= 13,3 №. При других оптических условиях 
(но при том же окуляре), напр. при объек- 
тиве р, окуляре 4 [увеличение 400 (2158), 


5 667 . 0,4 =267; 8 =5,3; ж=5,3 №,. Если 


б 

протянуто воздуха 2 с, Зе, 4с ит. д., то 13,3№ 
(тезр. 5,3 №,) надо соответственно уменьшить 
в 2,3,4 ит. д. раз. —Кроме описанных при- 
боров нередко применяется Айткенса кони- 
метр (см.) ит. н. конископы; последние при- . 
боры служат обычно для грубых ориентиро- 
вочных определений пыли, преимуществен- 
но тут же, у места забора пыли. Таковы ко- 
нископ Айткенса, Котце (одна из старых мо- 
дификаций его кониметра), Хилла и др.— 
В 1926 г. Бурштейн (Одесск. мед. институт) 
предложил под названием К. прибор для 
определения «коефициента пыльности» (тер- 
МИН, предложенный автором и обозначаю- 
щий среднее колич. пыли, к-рое вдыхается 
рабочим на данном производстве в течение 
1 часа). Прибор до наст. времени распростра- 
нения не получил, 

Лит.: Бурштейн А., Количественное опреде- 
ление пыли, вдыхаемой человеком, Гиг. труда, 19226, 
№1; Вигдорчик Н., Определение запыленности 
воздуха по методу Омепѕа, іріа., 1928, № 11; 
Гиббс В., Азрозоли, Л., 1929 (англ. изд.—©@1058 
\М., С1009$ а. зтоКез, 1., 1924); Миллерс., К 
методике количественного определения пыли в воз- 
духе, Гиг., безоп. и пат. труда, 1929, №2; Пинк. 
и Брумштейн В., Методика применения ап- 
парата Оуэнса для исследования запыленности воз- 
духа рабочих помещений, 1ріӣ.; Сотратаііуе їеѕіѕ ої 
іпѕеіїготепїѕ {Гог деѓегтіпіпе аїртоѕрпегіс 9181$, РаЪ1. 
һеа1р риП., 1925, № 144, Маѕһіпеот; агееп- 
рига 1., Ѕіџаіеѕ оп те іпаиѕігіаі 495 рго ет, 
РаБ!. Нез герогіѕ, № 1004а, 1044, у. ХІ, № 16а, 
31, Маѕһіпооп, 1925 (обширная лит.). Ц. Пик. 

КОННРЕМЕНТЫ (от лат. сопсгетепёшт — 
сросток), камни, сростки— плотные, нередко 
каменистые образования, встречающиеся 
при пат. условиях в животном организме. В 
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большинстве случаев указанный термин от- 
носится к образованиям, развивающимся в 
полостных органах и в выводных протоках 
различных железистых аппаратов в резуль- 
тате выпадения из растворов солей. Однако 
согласно традиции этот термин иногда при- 
меняют также по отношению к известко- 
вым отложениям в ткани, напр. к окаменев- 
шей вследствие петрификации туб. лимф. же- 
лезе, к петрификату в области инфаркта, в 
области омертвения жировой ткани и т. д. 
(см. Известковые отложения, метастазы). 
Кроме того не всегда этот термин подразу- 
мевает солевое образование; так, белковыми, 
бактериальными, фибринозными камнями, 
конкрементами некоторые называют сверт- 
ки фибрина в почечных лоханках, каловы- 
ми камнями—комки из сгустившегося кала. 
Однако наиболее правильно термин К., так 
же как и термины камни, сростки, относить 
лишь к образованиям солевого состава, 
развивающимся в полостных органах и про- 
токах. Такого рода К. чаше всего образуют- 
ся в желчных путях и в желчном пузыре, а 
также в мочевых путях, кроме того в по- 
лости рта у шейки зубов (зубной камень); 
реже наблюдаются К. в протоках слюнных 
желез, поджелудочной железы, в кишечни- 
ке, в бронхах, в носовых ходах, в криптах 
миндалевидных желез, в углублении пуп- 
ка, в венах, в полостях плевр, брюшины, 
влагалищных оболочек яичек, в суставах. 
В каждой из перечисленных полостей мо- 
жет образоваться один К. или же несколь- 
ко. Нередко например в желчном пузыре 
оказывается несколько десятков или даже 
сотен камней. 

Форма К. бывает крайне разнообраз- 
ной. Одиночный К., свободно лежащий в по- 
лости и не выполняющий ее вполне, имеет 
обычно кругловатую или яйцевидную фор- 
му. Если же К. тесно выполняет данную по- 
лость, то форма его повторяет форму этой 
полости и К. представляет собой как бы сле- 
пок ее; наиболее типичными в последнем 
смысле являются отростчатые камни почеч- 
ных лоханок. Если в полости находится не- 
сколько К., тесно прижатых друг к другу, 
то их соприкасающиеся части оказывают- 
ся плоскими, как бы пришлифованными (фа- 
сетированные К.); наличность на К. таких 
фасеток придает им своеобразную форму; 
напр. при образовании в желчном пузыре 
2—3 К., располагающихся в ряд, эти К. при- 
обретают бочкообразную форму; при много- 
численных мелких камнях в желчном пузы- 
ре, при множественных Н. в толстой кишке 
К. имеют фасетированную пирамидальную 
и многоугольную формы. Фасетированная 
форма К. в нек-рых случаях (напр. в кало- 
вых камнях) объясняется как результат да- 
вления К. друг на друга; в других же слу- 
чаях дело заключается в том, что наслоение 
новых солей происходит больше на свобод- 
ных от соприкосновения частях К., чем на 
частях соприкасающихся.- Размеры К. 
человека колеблются в очень широких пре- 
делах: от величины песчинки до размеров 
детской головки (нек-рые К. мочевого пузы- 
ря, кишечника). Консистенция К. 
точно так же может быть очень различной; 
нек-рые К. (напр. пигментные камни желч- 


ных путей, фосфаты мочевых путей) мягки, 
легко разламываются, даже раздавливаются 
пальцами, другие К. (напр. ураты и оксала- 
ты мочевых путей) могут быть каменисто- 
плотны, и их можно лишь распилить пилой 
или расколотить молотком. Может наблю- 
даться различная плотность в ядре К. и в 
его коре, а также в различных слоях его. — 
Поверхность К. иногда гладкая, иног- 
да шероховатая; есть К. (напр. оксалаты мо- 
чевых путей), для к-рых характерна шипо- 
видная поверхность, придающая К. сходство 
с тутовой ягодой. На распиле или разломе 
К. обычно обнаруживается слоистое строе- 
ние, являющееся выражением периодично- 
сти, как бы приступов в отложении солей; 
в нек-рых К (напр. холестериновых К. желч- 
ного пузыря) на разломе заметна кристал- 
личность строения и радиарная исчерчен- 
ность.Нередко центральная часть камня име- 
ет иной хим. состав, чем периферический слой 
его, что дает различный вид центрального 
ядра и периферической коры К. (ком би- 
нированные, сложные К.). Некото- 
рые К. имеют несколько центральных ядер, 
вокруг которых идет периодическое наслое- 
ние солей. Иногда камни частично рассасы- 
ваются, и на них образуются как бы язвы 
(кариозные конкременты). 

Детальное изучение строения К. показы- 
вает, что основой каждого К. является 
органическая субстанция, инкрустирован- 
ная теми или иными аморфными или кри- 
сталлическими солями. Роль вышеуказан- 
ной органической основы К. играют раз- 
личные вещества: слущенный эпителий дан- 
ной полости, сгущенная слизь, белковые 
осадки, фибрин, бактериальные массы, рас- 
тительные пищевые остатки и комки волос 
(в кишечнике); в нек-рых же случаях роль 
материала, на к-рый происходит оседание 
солей, играет инородное тело, напр. обло- 
мок катетера в мочевом пузыре, плодовые 
косточки и др.в кишечнике.—Х арактер 
солей, из к-рых состоит К., всецело зави- 
сит от того, какие соли растворены в жидко- 
сти, находящейся в полости или омывающей 
ту полость, в которой образуется К.. Так, К. 
в желчных путях состоят из холестерина, 
желчных пигментов, извести (см. /Келчнока- 
менная болезнь); К. мочевых путей могут в 
своем составе иметь мочевую кислоту, моче- 
кислые соли, щавелевокислый кальций, фос- 
форнокислую известь, фосфорнокислую ам- 
миак-магнезию, реже—углекислую известь, 
цистин, ксантин. К. во всех других местах 
состоят из углекислой и фосфорнокислой из- 
вести. Иногда К. состоит лишь из какого- 
нибудь одного вещества (чистые холестери- 
новые камни желчного пузыря, камни из 
щавелевокислого кальция в мочевом пу- 
зыре и др.); в других случаях К. состоят из 
различных веществ, или тесно перемешанных 
или, чаще, распределенных послойно. Часто 
бывает так, что ядро или несколько ядер К. 
состоят из одного вещества, а последователь- 
ные наслоения имеют другой состав; так 
напр. К. желчного пузыря могут иметь ядра 
из чистого холестерина, а последующие на- 
слоения — из холестерино-пигментно-изве- 
стковых масс; в мочевом пузыре наблюдают- 
ся К., ядро которых состоит из щавелево-. 
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кислого кальция или мочекислых солей, а 
периферический слой из фосфорнокислых 
солей. Различие солевого состава в такого 
рода комбинированных К. всецело связано 
с меняющимися условиями выпадения со- 
лей, что в свою очередь зависит от чередова- 
ния нередко чрезвычайно сложных и разно- 
образных изменений в данном секрете и стен- 
ках данной полости (см. ниже). В общем де- 
тальное изучение состава К. в различных 
слоях его может открыть всю «историю» его 
образования, иногда весьма сложную. 
Относительно причин и механиз- 
ма образования К. можно отметить, 
что образование тех К., к-рые представляют 
собой результат пропитывания известковы- 
ми солями органической основы в виде или 
сгущенной слизи, как это имеет место в брон- 
хиальных и зубных камнях, камнях вывод- 
ных протоков слюнных желез и поджелудоч- 
ной железы, или пищевых остатков в кишеч- 
ных камнях, тромботических масс в венных 
камнях, фибрина в К. серозных полостей, 
объясняется б. или м. просто. Здесь имеет 
место адсорпция известковых солей коллои- 
дами мертвой массы, что сближает этот вид 
К. ст. н. дистрофическим объизвествлением 
(см. Известковые отложения, метастазы). 
В частности такое же происхождение имеют 
К., изредка обнаруживаемые в полостях 
плевр, брюшины, влагалищной оболочки 
яичка, суставов. Б. ч. основой этих К. явля- 
ются комки фибрина (в суставах кроме того 
оторвавшиеся имертвые ворсинки синовиаль- 
ной оболочки), к-рые и пропитываются со- 
лями извести.—-Несколько иной ход процес- 
са надо предполагать в тех свободных К. 
брюшной полости, к-рые под микроскопом 
обнаруживают картину объизвествленной 
мертвой жировой ткани; эти К. предетавля- 
ют собой омертвевшие аррепаісев ерір1оісае, 
в к-рых при расщеплении жира произошло 
образование кальциевого мыла, а в после- 
дующем—углекислого и фосфорнокислого 
кальция. Отрыв такого омертвевшего и пет- 
рифицированного арреп 1х еріріоіса превра- 
щает его в К., свободно лежащий в брюшной 
полости.—Гораздо более сложными иеще не 
вполне выясненными являются причиныи ме- 
ханизм образования желчных и мочевых К. 
Схематически причины образования выше- 
указанных К. могут быть разделены на две 
категории: 1. В некоторых случаях первен- 
ствующее значение имеет изменение раство- 
римости тех или иных солей в желчи или в 
моче без каких-либо других изменений в сек- 
рете или в стенках полостей.?2. В других слу- 
чаях главное значение имеет появление в со- 
держимом полости органического субстрата, 
благоприятствующего оседанию в него со- 
лей, что нередко бывает связано с воспали- 
тельным состоянием стенки полости. В, при- 
чинам первой категории можно было бы от- 
нести повышение концентрации тех или 
иных веществ в секрете или экскрете—или от 
усиленн. секреции этих веществ в жидкость, 
напр. холестерина в желчь при гиперхоле- 
стеринемии, щавелевокислой извести и мо- 
чекислых солей при т. н. мочекислом диате- 
зе, или от всасывания воды вследствие за- 
стаивания секрета или экскрета. Однако та- 
кое перенасыщение жидкого содержимого 


полости тем или иным веществом обычно 
еще не может дать выпадения этого веще- 
ства из раствора; для того чтобы это произо- 
шло, нужно сложное нарушение химиз- 
ма в содержимом, имеющее следствием из- 
менение или изъятие тех т. н. предохрани- 
тельных или защитных коллоидов, к-рые 
удерживают перенасыщенные соли в раство- 
ре. К причинам второго рода относится вос- 
палительное изменение стенки полости, со- 
провождаемое усиленным выделением слизи. 
слущиванием эпителия, выхождением эксу- 
дата; кроме того уже одно присутетвие бак- 
терий в содержимом полости, с одной сторо- 
ны, производит изменение химизма его, а с 
другой— дает органический субстрат, к-рый 
может служить основой К. Вышеуказанное 
разделение причин образования К. на две 
категории лежит в основе проводимого шко- 
лой Ашофа (Азсво{{) подразделения желчных 
и мочевых К. по способу их образования на 
невоспалительные и воспалительные кон- 
кременты. К первым относятся К., образу- 
ющиеся асептически, без участия воспали- 
тельного процесса, вследствие изменения 
концентрации тех или иных солей в содер- 
жимом полостей на почве нарушения обме- 
на веществ или вследствие застаивания со- 
держимого; ко вторым— те, к-рые развивают- 
ся как следствие воспалительных процессов 
в полостях. Однако такое подразделение К. 
может быть проведено лишь в самом начале 
образования их, т. к. почти каждый К., ка- 
ким бы образом он ни образовался, вызыва- 
ет в дальнейшем воспаление полости и не- 
редко способствует прониканию бактерий; 
в связи с этим на первоначальном ядре про- 
исходит образование новых слоев иного хим. 
состава. Поэтому подразделение, предло- 
женное школой Ашофа, не получило практи- 
ческого применения.—Что касается меха- 
низма образования К., то с точки зрения 
коллоидной химии его рассматривают или 
как проникание кристаллоидных тел в свер- 
тывающиеся коллоиды (Тле\И7) или как 
комбинированное выпадение коллоидных и 
кристаллоидных субстанций (Бера4е).—Ин- 
тересным с практической точки зрения яв- 
ляется вопрос о возможности обратного раз- 
вития, т. е. рассасывания К. Исследования 
Ганземана и Аояма (Напѕетапп, Аоуата) 
показали, что желчные камни человека мо- 
гут растворяться лишь в желчи кролика и 
собаки; с другой стороны при естественных 
условиях в желчном пузыре человека мож- 
но иногда встретить К. с признаками частич- 
ного рассасывания, а иногда К., распадаю- 
щиеся на части. Эти данные хотя и не явля- 
ются в полной мере доказательными в смыс- 
ле возможности полного рассасывания К. 
при естественных условиях у человека, все 
же делают эту возможность б. или м. вероят- 
ной по крайней мере для нек-рых желчных 
К.— Значение Н.—см. Каменная болезнь, 
\Желчнокаменная болезнь, Фибринозные кам- 
ни, Ринолит, Плевральная полость, Яички 
(их оболочки), Суставы и др. 

Лит.: Аоуаша, г Егасе дег споем аз, 
Веіїг. ғ. раї. Апаї., В. ПУП, 1914; АЗСВОЕГЁХ.., 
ууіе епіѕіеһеп діе теіпеп СПо1езіегіпѕіеіпе, Мӣпепћ. 
тей. У’оспепзерг., 1943, № 39; он же, Бег іе 


Епізѓеһипе дег СаПепр1аѕепѕќеіпе ‘(Уобтасе йрег 
Рало1озе, Јепа, 1925); АзсћһоїѓІ. и. Вастеі- 
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зтег А., Ріе Сво1е11а51$, Јепа, 1909; Сһіаті 
О., Орег аіе һегаҹеіѕе Уегка1кипе и. Уегкпёбсһегипе 
деѕ ѕиркоёапеп Ееїсетмереѕ — Ееіїсеуереѕівіпе, 2611- 
ѕсһгі {. Нейкапае, Вапа ХХУІІ, 1908; Нап- 
ѕетапп, ріе ТГдбзппезшо&Пенке! дег СаПепѕіеі- 
пе, Уігсһпоуѕз Атсһіу, Вапа ССХТІ, 1913; КІ1еір- 
всртіаѓ О0., Нагпѕісіпе, ірге РвузювтарШе ципа 
Раїросепеѕе, Вегііп, 1914; ісїіжмі бл Ё., брег 
аіе Віаоџпе аег Нагп- чпа баПепѕіеіпе, Вегііп, 
1914; 5сһаден., Веіїгасе гиг Копкгетепіріійопе, 
Міпсћепег тедітіпіѕсће У/оспепзейги 6, 1909, № 1—2 
м. 1911, № 14 А. Абрикосов. 


КОНОПЛЯ (Саппаріѕ), однолетнее дву- 
домное растение из сем. Саппађріпасеае, по- 
рядка тіісі отае (крапивные), 30—150 см 
высотой; женские экземпляры выше муж- 
ских и гуще покрыты листьями. Стебель пря- 
мостоящий, шероховатый от покрывающих 
его коротких волосков. Листья противопо- 
ложно сидящие, с длинным черешком, лап- 
чатосложные, покрытые с обеих сторон во- 
лосками, с 5 или 7 ланцетовидными листоч- 
ками и двумя свободными прилистниками, 
верхушечные—или цельные или с З листоч- 
ками. Мужские соцветия, метелки, сидят на- 
верху стебля и верхних ветвях в виде сул- 
тана, на нижних—в виде завитка; цветки с 
5 свободными чашелистиками и 5 тычинка- 
ми. Женские соцветия сжато-колосовидны, 
сидят в пазухаҳ листьев и плотно охвачены 
прицветниками; пестик с двумя большими 
пурпурно-красными рыльцами. Плод-—оре- 
шек 3—5 мм длиной, 9 мм шириной с тон- 
кой хрупкой скорлупой темносерого, бле- 
стящего цвета .--Первоначальной родиной 
К. считают Персию, где ее находили в дико- 
растущем состоянии (Епб]ег); по другому же 
мнению прародина К.— Индия. В ботанике 
различают только один вид К. — Саппаріѕ 
зайуа; выделяемая в медицине в самостоя- 
тельный вид Саппаріѕ іпдіса имеет столь не- 
значительные морфол. отличия, что ее нель- 
зя признать за отдельный вид. Главный при- 
знак отличия индийской Н.— богатое содер- 
жание в ней смолистых физиологически 
действующих начал, имеющихся лишь в ни- 
чтожном количестве в обыкновенной К.,— 
результат различной культуры: в одном слу- 
чае стремились получить растение с большим 
содержанием этих начал, в другом—богатое 
волокнами. Обыкновенная К. культивирует- 
ся во всех странах умеренного пояса гл. 
обр. для получения пеньки, идущей на вы- 
делку канатов, парусины и т. п., ав СССР и 
для получения семян, доставляющих масло. 

Семена конопли —Етисфаз Саппаріѕ—кро- 
ме 30—32 % жирного масла содержат белко- 
вые вещества (около 25%), безазотистые эк- 
страктивные вещества (ок. 20%), древесину 
(15%), глюкозу (1,5%), смолу (0,3—1,6%), 
золу (4—7 %). Применяются семена К. с мед. 
целью для приготовления эмульсий и как 
составная часть нек-рых сборов, но гл. обр. 
они идут на получение из них масла.— К о - 
нопляное масло, ОІеишт Саппађріѕ— 
довольно. густая жидкость; свежевыжатое 
имеет вследствие примеси хлорофила зеле- 
ную окраску, к-рая легко уничтожается от- 
беливанием или продолжительным кипяче- 
нием, причем получается более густое масло 
золотисто-желтого цвета. Конопляное масло 
принадлежит к числу высыхающих, потому 
что способно затвердевать, поглощая О, 
воздуха, на чем основано применение его для 
приготовления масляных красок. Оно за- 


стывает при —27°, начиная мутнеть при 
—15°; уд. в. его 0,925—0,931; число омыле- 
ния— 193; иодное число 143—158. Составны- 
ми частями его являются триглицериды не- 
предельных кислот; линолевой—С. Н.. О, 
линоленовой —(С,„Н,,О, олеиновой—С„Н О, 
и в небольшом количестве (около 5%) пре- 
дельной пальмитиновой — С, НО. Коно- 
пляное масло употребляется в СССР в неко- 
торых местностях в пищу, в большом же ко- 
личестве оно служит технич. целям (олифа, 
масляные краски) и идет, как и другие де- 
шевые сорта жидких жиров, на приготовле- 
ние продажного жидкого мыла—Заро КаП- 
пиѕ уепа113.—Индийская К., Саппа 13 іпаіса, 
разводится в Индии, Южном Китае, М. Азии 
ив Африке, особенно—в Египте. Культура 
ее в южных штатах Северной Америки дает 
растения, обладающие таким же физиол. 
действием. За последние годы делались опы- 
ты выращивания ее в ботанических садах 
Германии, причем удавалось получать расте- 
ния со значительным содержанием физиоло- 
гически действующих начал. Приготовляе- 
мые из индийской К.в производящих ее стра- 
нах препараты, обозначаемые общим име- 
нем гашиша, носят там различные местные 
названия: Наѕсһіѕеһ, Сапјаһ, СВагаз, Мајип, 
Мотеса и др. (см. Гашиш). 

Вопрос о действующих началах гашиша 
до сих пор окончательно не выяснен: выде- 
ленные из него различными исследователя- 
ми вещества — каннабин, тетаноканнабин, 
или тетанин, оксиканнабин, каннабинин, 
каннабинон, каннабиндон— обладают неоди- 
наковым действием, а некоторые из них— 
каннабинон, каннабиндон и каннабиноль— 
считаются даже идентичными между собой. 
В настоящее время действующим началом 
гашиша считают каннабиноль, принадлежа- 
щий по своей хим. природе к фенол-альдеги- 
дам НОС,Н,СНО. Он очень нестоек, т. к. 
подвергается окислению уже на воздухе, 
теряя в силе действия. С мед. целью начали 
применять в Европе индийскую К. лишь с 
начала 19 в., но среди туземного населения 
восточных стран она употребляется в ви- 
де гашиша как опьяняющее наркотическое 
средство с незапамятных времен. Применя- 
ются препараты индийской К. как һурпоћі- 
сит, зедауит и ап зразто сит; рекомен- 
дуемое иногда наружное применение их в ка- 
честве местнообезболивающего средства при 
невральгических, ревматич. ит. п. болях ед- 
ва ли может оказывать действие. В насто- 
ящее время применение индийской К. и ее 
препаратов, в особенности в СССР, очень 
ограничено, т. к., не имея преимуществ перед 
другими снотворными и зедаМуа, они обла- 
дают недостатками: во-первых длительное 
употребление их может создать привычку к 
гашишу; во-вторых препараты различного 
происхождения настолько неодинаковы по 
силе действия, что напр. америк. фармако- 
пея требует испытания индийской К. биол. 
пробой (доза жидкого экстракта в 0,1 на 1 жг 
веса должна вызывать у взрослой собаки 
расстройство координации). Патентованные 
препараты требуют очень осторожного при- 
менения, чтобы не получилось явлений от- 
равления, что наблюдалось в отдельных 
случаях. — Препараты. Нега Сап- 
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парів іпаісае, Зишш1$афез 
Саппа ђ іѕ, трава индийской К.. (Ф УГ), — 
высушенные и склеившиеся смолой части 
женских растений: верхушки стеблей, вер- 
хушечные листья, цветы и незрелые плоды; 
служит для приготовления остальных пре- 
паратов. Внутрь (редко) в порошках или пи- 
люлях и для курения при астме 0,05—0,1— 
0,2 (1) рго ӣоѕі, 0,6 (!) рго іе. —Т-га Сатр - 
пар. іпа. (ФУП) — прозрачная желто- 
буро-зеленая жидкость, дающая с водой 
сильную муть; внутрь 6—30 кап. до 1,25 (1!) 
рго 4081, 3,75 (!} рго @е.—Е хігасіц т 
Саппар. 114. (Ф УП)—густой экстракт 
темнозеленого цвета, легко растворимый в 
спирте и эфире; 0,03—0,1(!) рго озі, 0,3 (1) 
рто Че в порошках и пилюлях.—Ти ао- 
па 1-—таблетки из индийской К. и веронала, 
мало употребителен.—Саппа 10 и т — 
коричневый порошок, нерастворимый в во- 
де, легко растворимый в спирте, эфире, 
хлороформе; 0,05—0,1 рго 4051. —Саппа- 
Ь1по1, Саппађіпоп, Саппаћђів- 
а о 1— густая прозрачная жидкость, легко 
растворимая в спирте, эфире, хлороформе, 
петролейном эфире. Применяется очень ред- 
о в дозах 0,03—0,05—0,1. 


Лит.: Прянишников Д., Растения полевой 
культуры, в. 3—Лен, конопля и хлопчатник, М., 
1921; ріхёоп \., Рвагтасо]ову оѓ саппаріѕ іп- 
аіса, Вгіё. теа. јоогп., у. П, 1899; Матѕпһаі1і С. 
а. У\У1епег Ј., Керогі оп һе ѕёапдагаӣіѕаііоп о! 
Іраіап һер, 1рій., у. І, 1911; Јоас і товіро б., 
Саппаріѕ--Наѕсһіѕећ (Напарась а, ехрегітепіеПеп 
Рһагтако1овіе, 55. у. А. Нейќег, В. 1, Наќе 9, 
_ Вегііп, 1924). М. Пихачев. 


КОНСЕРВИРОВАНИЕ, КОНСЕРВЫ (от ла- 
тин. сопѕегуаге-—-сохранять). Консерви - 
рование — методы обработки пищевых и 
вкусовых веществ с целью предохранения их 
от порчи на б. или м. продолжительное вре- 
мя. Консервами обычно называют мяс- 
ные, рыбные, молочные, фруктовые и овощ- 
ные продукты, заключенные в герметически 
закупоренные жестяные коробки и стерили- 
зованные; в более широком смысле слова под 
названием консервов подразумевают всяко- 
го рода продукты, специально обработанные 
для продолжительного хранения их; сюда 
относятся например солонина, ветчина, ква- 
шеная капуста, маринады и проч. К. при- 
менялось уже древними народами, но наи- 
большее распространение оно начало полу- 
чать лишь с 19 в., когда благодаря усовер- 
шенствованию способов Ц. консервы стали 
применять для продовольствия войск и мор- 
ского транспорта и когда многие съестные 
продукты, имеющиеся в избытке в некото- 
рых местностях, начали утилизироваться для 
улучшения питания населения других мест. 
Различные методы К. направлены или к уни- 
чтожению гнилостных и других микробов 
в продукте и недопущению новых заражений 

ли к созданию таких условий, при к-рых 
в той или другой степени ограничивается 
развитие флоры продукта и ее воздействие на 


составные части последнего. В зависимости. 


от вида продукта и тех задач, к-рые ставятся 
в отдельных случаях, применяют различные 
способы К., причем по возможности стре- 
мятся сохранить внешние и вкусовые ка- 
чества свежего продукта и нередко придать 
ему ценные вкусовые качества (копчение, 
соление и др.). Часто при выборе способа К. 


большую роль играет стоимость его. Наи- 
более употребительны следующие способы 
консервирования: 1) применение низких 
температур (охлаждение, замораживание), 
2) применение высоких температур (пасте- 
ризация, стерилизация), 3) обезвоживание 
(сушка, вяление), 4) применение молочно- 
кисл. брожения (квашение, мочение), 5) при- 
менение хим. агентов (соль, уксус, так. наз. 
«консервирующие вещества»), 6) копчение. 

1. Применение низких темпе- 
ратур. Хотя низкая 1° не убивает микро- 
организмов и только задерживает их раз- 
витие, тем не менее она является весьма 
благоприятным условием для очень продол- 
жительного хранения пищевых продуктов. 
Благодаря применению искусственного хо+ 
лода в наст. время хорошо сохраняют в те- 
чение многих месяцев и даже лет скоро- 
портящиеся продукты (мясо, рыба) и пере- 
возят их без всякой порчи в жаркое время 
года набольшие расстояния. При правильном 
ведении дела ни цвет ни вкусовые и пита- 
тельные свойства продукта не подвергаются 
существенным изменениям. Консервирова- 
нием с помощью искусственного холода поль- 
зуются в виде охлаждения или в виде замо- 
раживания. Охлаждение часто применяется 
для сохранения мяса, к-рое в виде разделан- 
ных целых туш после убоя помещается на 
8—10 часов для охлаждения до 15° в специ- 
альные камеры («остывочные»), а затем пе- 
реводится в собственно холодильные камеры 
с? 2°, + 4°. Охлажденное со всеми предосто- 
рожностями мясо может сохраняться в холо- 
дильных камерах без какой-либо порчи в 
течение около 2 месяцев. При выпуске из хо- 
лодильных камер мясо постепенно обогре- 
вается и доводится до наружной 4°, прини- 
мая вид свежего мяса. При хранении охла- 
жденное мясо теряет в своем весе около 5— 
6%, что целиком относится на счет«усушки», 
т. е. потери воды. Для более продолжитель- 
ного хранения мяса применяют заморажи- 
вание его с помощью естественного холода 
в местностях ‚где бывают холодные зимы, или 
при помощи искуественного холода. Лучше 
всего организован экспорт мороженого мя- 
са в Австралии, где туши замораживаются 
при —6° и грузятся ночью на пароходы с хо- 
лодильными камерами, охлажденными до 
— 18°. Замораживание рыбы в СССР при зим- 
нем лове производится с помощью естеств. 
холода; в теплое время года--охладительной 


` смесью изо льда и Мас] или в специальных 


холодильниках. При смешении равных ча- 
стей битого льда или снега с солью может 
быть достигнуто охлаждение до —15—18°. 
В холодильниках понижение 4° достигается 
холодильными машинами. В последние годы 
в нек-рых заготовительных районах отчасти 
стали применять Оттензеновский способ за- 
мораживания рыбы: погружение ее в охла- 
жденный до —15° раствор Мас], в котором 
мелкая рыба делается вполне замороженной 
через 11/,—2 часа. Мороженое мясо перед 
выпуском из холодильных камер должно 
подвергнуться постененному оттаиванию и 
согреванию до наружной $°, т. к. при быст- 
ром оттаивании оно становится мокрым на 
поверхности, приобретает дряблую конси- 
стенцию и при обычных условиях довольное 
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быстро портится. Мороженое мясо, незави- 
симо от способов замораживания и оттаива- 
ния его, уступает в отношении вкуса и аро- 
матичности парному мясу. 

2. Применение высоких темпе- 
ратур. Для консервирования продуктов 
применяется нагревание их в виде пастериза- 
ции и стерилизации. Пастеризация со- 
стоит в нагревании продукта при +°, достаточ- 
ной для уничтожения вегетативных форм ба- 
ктерий и ие изменяющей хороших свойств 
продукта. Настеризация применяется пре- 
имущественно для К. жидких продуктов (мо- 
локо, пиво, виноградный и др. плодово-ягод- 
ные соки). Нагревание производится при 65— 
70° в течение 15 —20 минут с последующим 
быстрым охлаждением, чтобы не дать раз- 
виться споровым формам. Пастеризованные 
продукты не отличаются большой етойко- 
стью при хранении. Значительно более на- 
дежным способом К. продуктов является 
стерилизация их посредством высо- 
кой 1°; такие консервы могут сохраняться 
без порчи неопределенно долгое время. 
Идея стерилизации впервые была осущеет- 
влена во Франции в 1804 г. Апером (Аррег+) 
для заготовки мяса. Широкое распростране- 
ние этот способ получил только после за- 
мены стеклянной посуды, применявшейся 
Апером, тарой в виде жестяных банок из 
т. н. английской жести. Приготовление же- 
стяночных консервов состоит из двух глав- 
ных операций: «закатки» продукта в жестян- 
ку и стерилизации в автоклаве. Последняя 
операция проводится при 1° 100—115° в за- 
висимости от характера продукта. Для рыбы 
и особенно нежных сортов фруктов приме- 
няют более низкие #°, чем напр. для мяса. 
Заготовка мясных жестяночных консервов 
состоит в следующем. Мясные туши после 
ветеринарного осмотра разделываются, и 
мягкие части туши отделяются от костей, 
освобождаются от сухожилий и излишка 
жира и накладываются в жестянки, куда 
добавляются перец, соль, лавровый лист, 
лук и немного жира. Жестянки с мясом за- 
делываются крышкой на особых станках и 
затем опускаются в горячую воду для испы- 
тания на герметичность; оказавшиеся негер- 
метичными жестянки забраковываются, а 
выдержавшие испытание помещаются в авто- 
клавы, в к-рых выдерживаются при 4° 112° 
в течение 1/ часов. После стерилизации 
жестянки помещают в термостатные комна- 
ты с 1° в 30°, где и выдерживают их до 3 не- 
дель. По истечении этого срока жестянки пе- 
ресматриваются, оказавшиеся вздутыми— 
бракуются. 

3. Обезвоживание. К. при помощи 
сушения основано на том, что удаление вла- 
ги из продукта создает условия, неблагопри- 
ятные для развития находящихся в продук- 
те микроорганизмов. Высушивание произво- 
дится разными способами и применяется для 
К. рыбы, овощей, фруктов, молока и т. п. 
Летом в жарком сухом климате пользуются 
для сушки теплотой солнечных лучей и су- 
хим ветром. Отрицательной стороной сушки 
на воздухе является загрязнение продукта 
пылью и насекомыми. Для сушки выбира- 
ются овощи определенных сортов и без при- 
знаков порчи. Овощи очищают, измельчают 


и нек-рые из них бланшируют, т. е. погружа- 
ют в кипящ. воду или обрабатывают паром. 
Бланшировка закрепляет натуральный их 
цвет и ускоряет сушку. Сушка ведется в спе- 
циальных сушилках при разных темпера- 
турах и различное время смотря по сорту 
овощей: капуста—8—10 чае. при 50—60°, 
зелень 3—6 час. при 50—75°, свекла—4— 
8 чае. при 80—90°, картофель—8—10 час. 
при 75—80° ит. д. Высушенные овощи после 
выгрузки их из сушилки имеют влажность 
около 4—6 9%, но вследствие гигроскопично- 
сти повышают ее до 10—12%.— Для высуши- 
вания плодов пользуются как естественной 
теплотой солнца, так и специальн. сушил- 
ками разных систем (огневая сушка). Сол- 
нечная сушка плодов имеет значительное 
применение в Италии, Калифорнии, Средн. . 
Азии, Закавказьи. Часто перед высушива- 
нием плоды как при солнечной сушке, так 
и при огневой окуриваются сернистым га- 
зом, что с одной стороны улучшает цвет кон- 
серва, а с другой увеличивает прочность его. 
В калифорнийских плодах количество 50, 
достигает иногда 0,25%. Воздушная сушка 
широко практикуется также при заготовке 
различных видов рыбы, особенно трески, 
тарани, воблы, снетков, корюшки. Балыки 
вялятся в тени под деревянными навесами 
до 21/, месяцев. Снеток сушат в особых пе- 
чах на поду, куда под рыбу кладут слой 
соли или песок, и в процессе сушения не- 
сколько раз переворачивают в печи, почему 
в продажном сушеном снетке часто встре- 
чается много соли или песка. Сухое молоко, 
молоко в порошке, готовится как из цель- 
ного, так и из снятого молока чаще всего 
в аппаратах Краузе ‘и др. Аппарат состоит 
из ® вращающихся по направлению один 
к другому металлических цилиндров, укре- 
пленных один от другого на расстоянии 1— 
2 мм и обогреваемых изнутри паром. Моло- 
ко льется на поверхность цилиндров тонкой 
струей и превращается в сухую пленку. 
Пленка отделяется от цилиндров и измель- 
чается в тонкий порошок. Другой способ 
приготовления сухого молока—распыление 
тонкой струей в вакууме. Сухое молоко при- 
меняется для пекарного и кондитерского 
производств.—4. Посредством молоч- 
нокислого брожения производится 
заготовка квашеной капусты—широко рас- 
пространенного в СССР пищевого продукта. 
Свежая белокочанная капуста мелко рубит- 
ся, насыпается с прибавкой соли в деревян- 
ную посуду, ставится в погреб и нагнета- 
ется деревянным кругом с наложенными на 
него камнями. Через несколько дней капуста 
дает много соку, к-рый надо частью удалить 
(иначе капуста будет горькой). Векоре начи- 
нается процесс брожения, вызываемый дей- 
ствующими в симбиозе дрожжами и бакте- 
риями (Вас. ргаѕѕісае асійае). Дрожжи об- 
разуют из сахара спирт, а бактерии—киело- 
ты (этилиденмолочную, уксусную и масля- 
ную). Взаимодействием спирта и к-т полу- 
чаются сложные эфиры, сообщающие ква- 
шеной капусте специфический аромат. При 
брожении образуются также газы: СО,, Н 
и пр.--Образование молочной кислоты, дей- 
ствующей консервирующим образом, имеет 
место также при засолке огурцов, которые 
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заливаются 5%-ным раствором МаС1. Через 


2—3 недели после засолки кислотность 
жидкости достигает высшей степени (0,49— 
0,90% в молочной к-те). Чем больше молоч- 
ной к-ты, тем огурцы вкуснее и прочнее. 
По достижении максимума кислотность на- 
чинает убывать и через несколько месяцев 
может дойти до 0, и рассол даже может 
получить щелочную реакцию; огурцы при 
этом получают неприятный гнилой вкус. 
Возбудителями молочнокислого брожения в 
огурцах наряду с другими микробами счи- 
таются: Васі. асіаі Іасіїсі, Вас. сои, Васт. 
Сӣпёһегі. Поваренная соль при процессе 
квашения обеспечивает правильность про- 
песса и увеличивает вкусовые качества и 
прочность продукта. Соли прибавляется око- 
ло 5%, большее количество ее (6—8 %) ухуд- 
шает вкус и замедляет процесс брожения. 
Мочение яблок, брусники, морошки и т. п. 
также основано на развитии молочнокислого 
брожения. Яблоки или другие фрукты укла- 
дывают в чистую посуду, заливают кипяче- 
ной водой, в к-рой растворено нек-рое ко- 
личество сахара, соли, иногда уксуса, при- 
бавляют вишневых или черносмородиновых 
листьев и хранят на льду или вообще в 
прохладном месте, где постепенно и разви- 
вается процесс брожения. Моченая брусника 
и морошка хорошо сохраняются также и 
благодаря присутствию вних бензойной к-ты. 

5. Применение химич. средств. 
Из способов обработки продукта антисепти- 
ческими веществами на первом месте по рас- 
пространению и промышленному значению 
стоит К. продуктов (мясо, рыба) солением. 
Оно основано на отнятии воды из мяса солью 
и на антисептич. ее свойствах. Соль—сла- 
бый антисептик; она проявляет энергич- 


ное противогнилостное действие лишь в тех ` 


случаях, когда мясо или рыба насыщены 
ею. В меньших концентрациях, применяе- 
мых при обычных условиях соления, она 
лишь замедляет развитие микроорганизмов, 
вызывающих глубокое разложение белка в 
консервируемом продукте. Солениемяса про- 
изводится различными способами, но чаще 
применяются сухой и мокрый посолы. По 
сухому способу мясо режется на куски, 
моется в воде и затем натирается со всех сто- 
рон чистой крупной солью. После этого 
укладывают куски в бочки и другую посуду, 
располагая их слоями и пересыпая солью. 
Соль берется в количествах 1,25—1,5 кг на 
20 кг мяса. Кроме соли при засолке употре- 
бляются в небольших количествах селитра 
(2%), сахар (2%) и разные ароматич. ве- 
щества, (перец, гвоздика, корица, лавровый 
лист, можжевеловые ягоды и т. п.). Селит- 
ра сообщает мясу красный цвет, сахар при- 
дает более нежный вкус солонине. На по- 
соленное мясо кладут груз и оставляют бо- 
чку в холодном месте. Через нек-рое время 
после засолки мясо выделяет сок, вместе с 
к-рым извлекается из него 15—20% состав- 
ных частей (воды, белков, экстрактивных 
веществ и солей).-При мокром солении 
приготовленные куски мяса укладывают в 
насышенный раствор соли, который должен 
приготовляться на свеже прокипяченной 
воде.К рассолу прибавляют отвар пряностей. 
Необходимо следить, чтобы верхние куски 


были покрыты рассолом и не соприкасались 
с воздухом, т. к. в противном случае мясо 
начнет портиться. Засол продолжается от 
2 до 6 недель, что зависит от величины кусков 
мяса, крепости рассола и 1° помещения. Для 
свиного мяса (окорока) нередко применяется 
инъекция рассола полой иглой. После инъек- 
ции мясо натирается еще солью и выдержи- 
вается 10—12 дней. Практикуется также спо- 
соб Моргана: накачивание соляного рассола 
через аорту в кровеносную систему туши 
только-что убитого животного. Разделка ту- 
ши производится вскоре после замены кро- 
ви рассолом, который быстро (10—15 мин.) 
и равномерно просаливает мясо. Существу- 
ет много рецептов засолки мяса, различаю- 
щихся между собой по количеству входящих 
в них веществ. Наиболее распространены 
следующие рецепты: 1) на 100 ч. соли бе- 
рут 1ч.селитры и 2? части сахара; этой смесью 
натирают куски мяса и кладут их в сосуды; 
2) на 20 кг мяса берут 1.000—1.500 ‹ соли, 
125 г селитры и по 125 г перца и лаврово- 
го листа; 3) на 20 кг мяса берут 3 кг соли 
и 125 г селитры; натирают этой смесью мясо, 
укладывают его в бочки, пересыпая смесью 
из перца, гвоздики, корицы и др. пряностей; · 
4) для приготовления рассола берется на 
100 ч. воды 30 ч. соли, 1/, ч. селитры и 1ч. 
сахара; 5) на 60 л прокипяченной воды бе- 
рется 6 кг соли, 200 г селитры и по 1002г 
перца и лаврового листа. При разных спо- 
собах посолки мяса к соли обычно доба- 
вляется селитра, (азотнокислый калий), ко- 
торая под влиянием сложных хим. и бакте- 
риальных процессов частично восстанавли- 
вается в азотистокислые соли. Красная ок- 
раска, характерная для просоленного мяса, 
наступает лишь после накопления в нем до- 
статочного количества нитритов. Это обстоя- 
тельство наряду с изъятием запасов селитры 
для нужд военного ведомства навело на 
мысль представителей германской мясной 
промышленности заменить селитру нитрита- 
ми; однако законом 1916 г. эта замена в Гер- 
мании была запрещена с точки зрения ох- 
раны народного здоровья, т. к. нитриты яв- 
ляются вредными для здоровья веществами. 
Впоследствии появилось в Германии не- 
сколько научных работ, к-рые, с одной сто- 
роны подтвердили наблюдение, что нитрит- 
ная посолка сокращает продолжительность 
соления, а с другой стороны доказали, что 
в то время как при селитряном засоле ко- 
личество нитритов в мясе с течением вре- 
мени увеличивается, при нитритной засолке 
наблюдается обратное явление. Т. о. была 
доказана нек-рая рациональность перехода 
на нитритный засол и с точки зрения эко- 
номической (ускорение процесса засолки) и 
с точки зрения санитарной. Распоряжени- 
ем органов здравоохранения от 5/УІ 1927 г. 
в Германии разрешена посолка мяса смесью 
поваренной соли с азотистокислым натрием 
при условии равномерного распределения 
нитрита в соли и содержания нитритов в 
пределах 0,5—0,6 5/5 по отношению к соли. 
Маринование (К. в уксусе) приме- 
няется для заготовки некоторых сортов пло- 
дов (вишня, крыжовник, слива) и овощей 
(пикули, свекла, морковь, грибы и проч.). 
Уксус варится с пряностями, сахаром и 


солью, и таким уксусом заливают уложен- 
ные в банки очищенные продукты. Укеус- 
ная к-та изменяет хим. состав маринуемого 
материала и задерживает развитие в нем 
гнилостных микробов. — Применение 
консервирующих веществ. Этот 
способ К. основан на антисептическом дей- 
ствии ряда хим. веществ, к-рые прибавляют- 
ся к продуктам в сравнительно небольших 
количествах и способны задерживать роет 
содержащихся в продуктах микробов. Боль- 
шинство из предложенных для К. хим. 
средетв является вредным для здоровья 
потребителей в тех дозах, к-рые необходимы 
для надежного К. Поэтому гигиенисты от- 
носятся отрицательно к применению хим. 
средств для К. повседневных пищевых про- 
дуктов (мясо, молоко, масло ит. п.), и сан. 
законодательством большинства культур- 
‚ных стран применение их крайне ограни- 
чено.—Для К. мяса и других продуктов 
чаще других применяются салициловая, бен- 
зойная, борная, сернистая кислоты и их со- 
ли, формалин и его производные, уротропин 
(гексаметилен-тетрамин), фтористые соедине- 
пия и др. Употребление этих веществ в Гер- 
мании, Австрии, СССР запрещено для К. 
мяса, мясных изделий, рыбы, икры и других 
пищевых продуктов и напитков.—Сали- 
циловая к-та обладает сильными ан- 
тиферментативными и бактерицидными свой- 
ствами. В 1%-ном ее растворе мясо не за- 
гнивает в течение недели; 0,1 %-ный раствор 
задерживает развитие плесеней. Употребле- 
ние еедля консервирования пищевых продук- 
товзапрещено в Германии, Швейцарии, Фран- 
ции, САСШ и нек-рых др. государствах.— 
Бензойная к-та, С,Н, (СООН), облада- 
ет слабым антисептическим действием. Она 
хорошо сохраняет цвет мяса и потому может 
маскировать процессы разложения в нем. 
Допускается у нек-рых европейск. странах 
для К. плодов и соков (Англия, Германия). 
В СССР допущена в мармеладе (не свыше 
9,07%) и пастиле (0,04—0,07%)(0ст552,553). 
Борная к-та, Н,ВО,, и борно-натриевая 
соль, Ма,В,О, -10Н,О, обладает весьма сла- 
быми бактерицидными свойствами.Растворы 
их ниже 2% не задерживают заметно роста, 
и размножения микробов, но могут заглу- 
шать гнилостный запах на первых стадиях 
разложения и потому должны быть отне- 
сены к разряду веществ, вредных для по- 
требителя, т. к. прибавляются не столько 
для Н., сколько для сдабривания не вполне 
доброкачественного товара. Прибавление их 
к пищевым продуктам и напиткам запре- 
шено законами большинства культурных 
хтран.-Сернистая к-та в виде ангид- 
рида 50, нашла широкое применение в вино- 
делии для окуривания бочек. Применяется 
также для К. крахмала, фруктов, фрукто- 
вых соков, мяса, молока и т. п. Обладает 
значительным консервирующим действием. 
Допускается в Германии не свыше 0,125% 
{30,) и Англии (до 0,3%). В СССР серни- 
стая к-та допускается в винах в количе- 
ствах не свыше 200 мг на 1 л вина, в том 
числе не более 20 мг свободной; в мармеладе 
не более 0,08%, в пастиле—в виде следов, 
в крахмалах маисовом, картофельном и пше- 
пичном — не более 50 мг на 1 кг крахмала. 
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Е БЕБЕТА ЕБЕ АНЕ НЕРУЕ ЕНН ОЧИН 


6. К. копчением основано, с одной 
стороны, на высушивании, с другой—на ан- 
тисептическом действии дыма, получаемо- 
го от горящего дерева. Антисептически дей- 
ствуют составные части дыма, в особенно- 
сти креозот, фенол, углекислый газ, аль- 
дегиды и в числе последних формальдегид. 
Доказано, что. в просоленном, сильно за- 
раженном бактериями мясе после шести- 
дневного копчения при 22—25° все бакте- 
рии погибают; в незасоленном предвари- 
тельно мясе, несмотря на копчение, насту- 
пает загнивание. Поэтому для успешноети 
копчения непременным условием является 
предварительное соление мяса. Прикопчении 
различают два метода: горячее копчение, 
к-рое длитея несколько часов и происходит 
в дыму при 70—100° (и выше), и холод- 
ное, продолжающееся несколько дней или 
недель при %° около 25°. Для копчения мясо 
подвешивается в камерах, где от горения 
лиственного деоева развивается дым, к-рый 
не должен быть горяч, не выше 40°, иначе 
может вытопиться жир и образоваться ко- 
рочка, плохо пропускающая дым внутрь 
продукта. Рыба коптится в СССР в районах 
потребления горячим копчением (сельдь), в 
заготовительных—холодным. Холодное ког- 
чение дает продукт более стойкий. Копче- 
ние мокрым способом, или «бездымное» коп- 
чение состоит в том, что просоленный про- 
дукт (ветчина, колбаса, грудинка) погру- 
жается на 6—9 часов в жидкость, дающую 
продукту запах копчености, но не имеющую 
консервирующ. действия. Жидкость для 0ез- 
дымного копчения приготовляется посред- 
ством настаивания сажи в воде, прибавле- 
ния туда древесного уксуса и процеживания 
смеси. Это копчение не может консервиро- 
вать продукт, и в этом отношении оно мо- 
жет рассматриваться как фальсификация. 

Изменения в продуктах при 
К. При употреблении для К. рассолов в 
них переходит значительное количество экс- 
трактивных веществ, растворимых азоти- 
стых веществ, солей калия, фосфора и др., 
которые т. о. теряются для питания. Часть 
белков при применении концентрирован- 
ных растворов солей «высаливается», т. е. 
осаждается. При нагревании белки сверты- 
ваются, отчасти изменяют свою химичес- 
сую структуру, и в зависимости от харак- 
тера среды и 1° отщепляется часть молеку- 
лы. При нагревании раствора белка при 
сильно кислой реакции (напр. в присутствии 
уксусной к-ты) образуется кислотный аль- 
буминат. При сильном нагревании, особенно 
при повышенном давлении, часть соедини- 
тельной ткани (коллаген) переходит в клей 
и растворяется. Этим объясняется распаде- 
ние мышечной ткани на отдельные волокна 
у мясных стерилизованных консервов. При 
солении мяса по способу Моргана, видоиз- 
мененному Девелем (впрыскивания в круп- 
ные сосуды 33%-ного раствора М№аС1-- 1%, 
МаМО.), И.А. Смородинцев и А. Н. Адова 
нашли, что общее количество азотистых ве- 
ществ понизилось в мясе с 15% до 9%, ко- 
личество креатина—в 10—90 раз. При К., 
связанном с брожением, значительная часть 
углеводов переводится в органические ки- 
слоты и отчасти в вещества альдегидного 
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характера. Маурер (Малгег) нашел в соленых | мясо содержит витамина С значительно 
квашеных продуктах (капусте, огурцах, | меньше, чем парное. К. мясных и рыбных 
тыкве и свекле) формальдегид: в огурцах— | продуктов солением почти нацело разру- 
0,4—0,5 мг на 1 кг, в квашеной капусте— ! шает витамин С и другие, т. к. при этом К. 
0,08—0,1 мг на 1 кг. Наибольшее количе- | витамины подвергаются продолжит. время 
ство формальдегида наблюдается в начале | влиянию окисления, действию различных 
заквашивания, но эти количества повиди- | энзим и влиянию сложных биохимических 
мому не влияют на жизнедеятельность бак- | процессов, протекающих в рассоле и в самом 
терий. Клетчатка при биол. процессах К. | продукте. 
отчасти‘ гидролизируется и переходит в рас- Посуда и тара, служащие для хра- 
творенное состояние. | нения консервированных продуктов, должны 
Влияние К. на витамины. Коли- | удовлетворять особо строгим гиг. требова- 
чество липовитаминов (А и Шр) мало изме- | ниям, т. к. консервы находятся с посудой 
няется при К., однако продолжительноехра- | в тесном соприкосновении в течение очень 
нение продукта при доступе О, воздуха вы- | продолжительного времени, а кроме того 
зывает их уменьшение. Витамин В легче | в большинстве консервов имеются органи- 
разрушается, и часто стерилизованные кон- | ческие к-ты, оказывающие разъедающее дей- 
сервы можно считать лишенными витамина | ствие на стенки посуды. В мясных консер- 
В. Исключение представляет стерилизован- | вах такой кислотой является мясомолочная, 
ное томат-пюре, в к-ром витамин В хорошо | в растительных—щавелевая, яблочная, ян- 
сохраняется. В сушеных овощах и фруктах | тарная, лимонная, молочная, уксусная и др. 
витамин Б сохраняется сравнительно хо- | В консервах, залитых маслом, такую же 
рошо, причем в первых лучше, чем во вто- | роль играют жирные кислоты. Лучшей в 
рых. В сухом яичном порошке Л. А. Черкес | гиг. отношении считается стеклянная посу- 
обнаружил витамин В после 4-летнего хра- | да, сравнительно мало употребляемая вслед- 
нения. Количество витамина С при К. резко | ствие дороговизны, хрупкости и плохой 
понижается, т. к. он наименее устойчив к | выносливости к высокой 14° при стерилиза- 
высокой 1°, окислению и изменению реак- | ции. Для квашеных консервов, солений, 
ции среды, чем и объясняется появление | маринадов, фруктовых пюре и т. п. боль- 
цынги при питании консервами. Повышен- | шей частью употребляется деревянная тара: 
ная {° активирует окислительные процессы; | бочки, кадушки, чаны и т. п. Такая дере- 
поэтому продолжительное нагревание, даже | вянная посуда предварительно должна быть 
при невысокой 41°, значительно понижает | подвергнута хорошей очистке раствором 
количество витамина Св готовом продукте. | соды, горячей водой, обработкой паром, 
Кратковременное нагревание консерва, осо- | сернистым газом. В домашнем быту и в мел- 
бенно при ограниченном доступе Оз, оказы- | ких хозяйствах для очистки деревянной 
вает на витамин С меньшее влияние. При- | посуды пользуются «бучением»: в посуду 
сутетвие в консервах оксидаз, усиливая оки- | наливают немного воды и бросают в нее 
сление, уменьшает количество витамина С; | рабкаленные камни, к-рыми вода доводится 
поэтому инактивирование этих энзим, напр. | почти до кипения. В больших производствах 
«бланшированием» способствует не только | пропаривание бочек производится при по- 
сохранению цвета продукта, но сберегает | мощи особого парообразователя. Обработку 
также витамин С, разрушая оксидазы. Ви- | сернистым газом производят или сжигани- 
тамин С сохраняется лучше при кислой | ем серы в деревянной посуде, покрытой 
реакции консерва, так как она также вы- | брезентом, или же пользуются сгущенным 
зывает инактивирование оксидаз. Әтим объ- | сернистым газом в бомбах. Деревянная 
ясняется сравнительно хорошая сохранность | посуда не должна изготовляться из хвой- 
витамина С в жестяночных томатах-пюре, | ных пород дерева, так как смолистые веще- · 
имеющих кислую реакцию. Сушение про- | ства этих пород могут придать консерву 
дуктов вызывает уменьшение содержания | неприятный вкус. Обычно пользуются для 
витамина С, при этом значительную роль | выделки такой посуды лиственными поро- 
играют способ сушения и сам продукт. Огра- | дами: дубом, буком, липой, ольхой и др. 
ничение окислительных процессов при су- | Глиняная глазурованная посу- 
шении (вакуум) и значительная кислотность | да должна быть избегаема для хранения 
продукта предохраняют витамин С от раз- | консервов, в особенности маринадов, со- 
рушения.Обычные способы сушения овощей | лений, так как глазурь почти всегда содер- 
и фруктов (на воздухе, солнце и в обычных | жит свинец (см. Глазурь), переходящий в 
сушильных камерах) почти целиком раз- | консервы и являющийся причиной хрон. 
рушают витамин С. Конденсированное под- | свинцовых отравлений. Посуда железная, 
слащенное молоко сохраняет витамин С | цинковая, медная, алюминиевая для хране- 
значительно лучше неподслащенного, т. к. | ния консервов непригодна вследствие ее 
при приготовлении первого применяется | нестойкости по отношению к органическим 
более низкая температура. Сушеное моло- | к-там. Железная посуда быстро разру- 
ко частично сохраняет витамин С только | шается под влиянием ржавчины и сообща- 
при приготовлении его путем распыления | ет консервам неприятный вкус. Цинк и 
в вакууме. Следы меди, присутствующие | медь в органических кислотах растворя- 
в продукте, действуя каталитически, спо- | ются столь значительно, что могут вызвать 
собствуют инактивированию витамина С; | отравление. Алюминиевая посуда при 
поэтому приготовление консервов в медной | длительном хранении также постепенно раз- 
нелуженой посуде или добавление медных | рушается. Железная эмалированная 
солей для окрашивания вызывает значи- | посуда может отдавать в консервы соли 
тельное понижение витамина С. Мороженое ! олова и сурьмы, входящие в состав эмали. 
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Белая жесть имеет широкое применение 
для изготовления консервных жестянок 
вследствие выносливости ее к 1° стерилиза- 
ции, нехрупкости и гибкости, дающих воз- 
можность придавать ей разнообразные фор- 
мы. Отрицательным свойством консервных 
зкестянок является переход олова и свинца, 
с жести в консервы, иногда столь значи- 
тельный, что может причинить вред здо- 
ровью потребителя. По американским тре- 
бованиям количество переходящего в кон- 
серв олова не должно быть выше 300 мг 
на 1 кг консерва, по общесоюзным стан- 
дартам СССР—не более 200 мг на 1 кг. 

Согласно разделу «г» циркуляра НКЗдр. РСФСР 
(№ 390/39 от92/ХИ 1927 г.--Бюлл. НКЗдр. РСФСР, 
№ 94, 1997 г.) «полуда кести для консервных банок 
должна содержать не более 0,01% свинца, при усло- 
вии употребления для производства жестянок хорошо 
отполированной жести, обеспечивающей ровный и воз- 
можно тонкий слой полуды. 


Примечание 1: В виду современного положения 
металлического рынка, временно считается допу- 
стимым содержание свинца в полуде консервных 
банок не более 0,07% свинца. 

Примечание 9: Для приготовления консервов, 
идущих для довольствия Красной армии, полуда 
жестяных банок должна содержать лишь следы 
свинца в виду продолжительности хранения этих 
консервных банок». 


Раздел 3 того же циркуляра: «Количество свинца 
в наружном припое консервных жестянок не должно 
превышать 10%, во внутрен. припое консервных жес- 
тянок содержание свинца не должно быть более 1%. 


Примечание: В наружном припое консервных 
банок, исключающих возможность соприкоснове- 
ния содержимого банок с наружным припоем, допу- 
стимо содержание свинца до 33%». 


Количество переходящего в консерв олова 
зависит от качества жести и свойства кон- 
серва. Полуда жести должна иметь до- 
статочную толщину и покрывать железо не- 
прерывным слоем. В нашей консервной про- 
мышленности обычно требовалось содер- 
жание олова в 50 г на 1 м? жести, факти- 
чески же всегда имелось меньше. При тон- 
ком слое полуды вследствие значительной 
хрупкости олова при изготовлении же- 
стянок образуются мелкие трещины, причем 
обнажается железо. На границе двух сопри- 
касающихся металлов (олово и железо) 
имеется разность электрических потенциа- 
лов, вследствие чего в присутствии жид- 
кости консерва образуется электрический 
ток, способствующий растворению металлов. 
Процесс этот носит название «гальванокор- 
розии». Для обнаруживания незаметных на- 
глаз трещин в слое полуды рекомендуется 
покрыть жесть 10%-ным раствором жела- 
тины, к к-рой прибавлено 3% желтой кро- 
вяной соли. В местах соприкосновения этой 
массы с обнаженным железом в желатине 
появляются голубоватые пятна. На слой 
олова оказывают медленное разъедающее 
действие к-ты консервов. Разъеданию жес- 
ти способствуют хлористые соли, имеющие 
сильные окислительные свойства; при этом 
образуются соли основного хлористого олова 
в виде белых пятен на внутренних стенках 
жестянки, иногда в виде белого налета на 
самом консерве. Очень часто в жестянках 
наблюдается «мраморность» полуды, т.е. по- 
явление пятен черно-синего цвета, вызыва- 
емых действием сернистых соединений кон- 
серва на металл. Для предохранения жести 
от изменения внутренняя поверхность же- 


стянок иногда (чаще для фруктовых и овощ- 
ных консервов) покрывается различными ла- 
ками. Лаки должны быть безвредны, стойки 
к темп., кислотоустойчивы и эластичны. 
В 1894 г. Нижне-австрийский совет охраны 
народного здравия высказался за необходи- 
мость применения таких лаков для всех кон- 
сервов, особенно—кислых. Рецептов лаков, 
вполне удовлетворяющих вышеприведенным 
требованиям, до настоящего времени еще не 
выработано. 

Порча консервов. Стерилизован- 
ные консервы могут храниться без порчи 
очень долгое время. В 1834 г. полярный ис- 
следователь капитан Перри спрятал в арк- 
тическом погребе консервы, которые были 
найдены спустя 8 лет, сданы в музей и ис- 
пробованы в 1911 г., причем были найдены 
доброкачественными. Порча жестяночных 
консервов может происходить а) от пере- 
хода в консервы изпосуды олова, свинцаидр. 
веществ, к-рые делают консервы несъедоб- 
ными или вредными для здоровья (см. выше); 
б) от негерметичности укупорки и в) от 
недостаточной стерилизации. При сильном 
разъедании металла образуются газы (гл. 
обр. водород), к-рые могут вызвать вздутие 
жестянки, т. н. «хим. бомбаж».-Негер - 
метичность укупорки чаще всего вы- 
зывается неправильной прифальцовкой днищ 
жестянок. Для получения герметичности 
при зафальцовке жестянки между ее кор- 
пусом и днищами прокладываются резино- 
вые кольца или производится смазывание 
жидкой резиновой мастикой; в последнее 
время применяются также кольца из бумаги. 
Неправильное распластывание кольца, а 
также его срывы при зафальцовке не дают 
полной герметичности и вызывают инфек- 
цию консерва микроорганизмами воздуха. 
Такая же инфекция проиеходит при сквоз- 
ных коррозиях жести при ржавлении. Они 
чаще наблюдаются в местах прифальцовки 
днищ и у бокового шва, где железо частично 
обнажается от слоя олова при сгибании 
жести в машинах. Местное ржавление на- 
блюдается также при применении при за- 
пайке хлористого аммония, так как следы 
остающихся на жести хлористых солей по- 
вышают окислительные процессы. Ржавле- 
нию жестянки и образованию т. о. сквозных 
отверстий способствует повышенная влаж- 
ность и $° склада. Порча консервов велед- 
ствие сохранения в них жизнеспособных 
микроорганизмов и их спор вызывается де- 
фектами стерилизации. Причинами сохра- 
нения бактерий и спор в консервах могут 
быть: 1) недостаточность +° и времени стери- 
лизации; 2) «холодное давление» при стери- 
лизации, т. е. присутствие в автоклаве воз- 
духа, который в смеси с водяными парами 
быстро повышает давление, не давая соот- 
ветствующего показанию манометра повы- 
шения 41°; 3) быстрое повышение давления 
в автоклаве; при этом некоторые виды кон- 
сервов не успевают достаточно прогреться 
и подвергаются действию высокой +° зна- 
чительно меньшее время, чем при медлен- 
ном повышении давления; 4) быстрое по- 
нижение давления при окончании стерили- 
зации; при этом наблюдается значительная 
разница между давлением внутри жестянки 


течи вы. > = = 


618 КОоНСЕРВИРОВАНИЕ, КОНСЕРВЫ 614 


и в автоклаве, что вызывает временный «физ. 
бомбаж», к-рый может быть. настолько зна- 
чителен, что иногда нарушает герметичность 
жестянки. После охлаждения в такие же- 
стянки входит воздух, содержащий микро- 
организмы, и вызывает порчу консервов. 
В плохо стерилизованных консервах неред- 
ко наблюдаются процессы разложения с об- 
разованием большого количества газов. При 
герметичной укупорке эти газы вызывают 
т. н. «биол. бомбаж», т.е. вздутие жестянки. 
Такой бомбаж наблюдается и при негер- 
метичной укупорке в тех случаях, когда 
частицы консервов плотно закрывают имею- 
щееся отверстие. В консервных производ- 
ствах для испытания консервов на стериль- 
ность хранят их при 1° около 37°. В слу- 
чаях вздутия жестянок иногда применяется 
недопустимое с точки зрения гигиены вы- 
пускание газа посредством прокола днищ, 
запайка отверстия оловом и вторичная сте- 
рилизация. 

Порча нестерилизованных, бога- 
тых белком консервов (например солонины, 
соленой рыбы и т. п.) чаще всего вызы- 
вается обычными гнилостными бактериями. 
Белок под действием протеолитических фер- 
ментов, вырабатываемых этими бактериями, 
распадается на аминокислоты, жирные к-ты, 
органические основания, ароматические про- 
изводные; при более глубоком расщеплении 
образуются СО,, Н, СН,, Н,5, меркаптан. 
Развитию гнилостных бактерий способству- 
ет слабая концентрация Мас], пользование 
старыми рассолами (тузлуками), повышен- 
ная +° хранения, а также понижение кислот- 
ности рассола под влиянием образующегося 
аммиака. Для поддержания достаточной ки- 

‚ слотности рассола некоторые специалисты 
предлагают прибавлять сахар для создания 
благоприятной среды молочнокислым бак- 
териям, разлагающим сахар на молочную 
к-ту. Иногда порча соленого мяса и рыбы 
зависит от развития слизеобразующих бак- 
терий. В случаях появления слизеобразую- 
щих бактерий необходимо уничтожение ста- 
рых рассолов и тщательная дезинфекция 
посуды.--Соленая рыба часто поражается 
личинками сырной мухи Ріорћіа саѕеі, «пры- 
гунами». Постановлением Ученого мед. со- 
вета от 13/ХТ 1925 года «рыба, поверхно- 
стно пораженная прыгуном (без поврежде- 
ния мышечного слоя, при отсутствии гни- 
лостного запаха), может быть допущена в 
продажу после тщательной очистки ее от 
личинок. Рыба, более глубоко пораженная 
прыгуном, при проникновении последнего 
в полость рыбы, с значительным Новре- 
ждением мышечного слоя, потерявшая велед- 
ствие этого в своей питательной ценности, 
признается негодной и подлежит уничто- 
жению». Для предохранения от прыгунов 
тара должна быть плотная, без щелей. 
Свежая рыба должна перерабатываться и 
заливаться раесолом возможно быстро для 
предотвращения откладки яиц сырной му- 
‚хой.—Порча моченых и соленых овощей 
и фруктов наступает гл. обр. под влия- 
нием плесеней, маслянокислого брожения 
и микроорганизмов, угнетающих жизнеде- 
ятельность молочнокислых бактерий. Про- 
дукт ослизняется, приобретает дряблость 


и неприятные вкусовые свойства. Киелот- 
ность рассола при порче таких консервов 
значительно понижается и обычно бывает 
ниже 0,5% при пересчете на молочную к-ту. 
Порча фруктовых и овощных пюре кроме 
плесеней вызывается возбудителями мас- 
ляного и уксуснокислого брожения и спир- 
тообразующими дрожжами. Пюре вспучи- 
вается и приобретает винный запах. Пор- 
ча сушеных фруктов и овощей вызывается 
плесенью, поражением клещами и личин- 
ками насекомых. При сушении фруктов на 
оцинкованных сетках и листах они могут 
приобретать металлический вкус и делаться 
вредными для потребителя. 

Отравление консервами. При 
отравлении консервированными продуктами 
большую роль играет Вас. БофаПпиз (ем. 
Ботулизм), споры которого весьма стойки к 
нагреванию. 

Паратифозные бактерии менее стойки к 
нагреванию, и. отравления от них наблю- 
даются гл. обр. при пользовании нестерили- 
зованными консервами. В литературе опи- 
сан ряд случаев отравлений жестяночными 
консервами, содержавшими 103—104 мг 
олова в 100 г консерва. | 

Отдельные виды жестяночных 
консервов. Консервы рыбные пригото- 
вляются в СССР из 30 различных видов рыб. 
По способу приготовления различаются 
4. типа рыбных консервов: 1) в масле, 2) в то- 
мате, 3) в маринаде (с уксусной к-той) и 
4) в соку (без добавлений). В масле гото- 
вятся сардины, шпроты, скумбрия, кефаль 
и др. В томате и маринаде—белуга, сев-. 
рюга, кефаль, бычки и др. В соку (приба- 
вляется соль)—главн. обр. лососевые рыбы 
и красная: белуга, осетрина. Рыбные про- 
дукты, укупоренные в герметическую посу- 
ду, стеклянную или жестяную, но не сте- 
рилизованные (например кильки в жестян- 
ках), носят название презервов. Рыбные же- 
стяночные консервы должны удовлетворять 
следующим требованиям. Осетрина, се- 
врюга и белуга в томатном соусе 
а) должны быть приготовлены из вполне 
доброкачественной, живой, парной или мо- 
роженой рыбы; б) голова и внутренности, 
хрящи, хвост, плавники, костяные щитки 
и места ранения (багровины) должны быть 
тщательно удалеңы; в) количество рыбы по 
весу должно быть не менее 75% от веса со- 
держимого жестянки; г) содержание несъе- 
добных частей (пряности) допускается не 
более 0,5% от веса готовых консервов в 
жестянке; д) кислотность томатного соуса 
при пересчете на уксусную кислоту должна 
быть в томате не более 0,59%, в томате- 
маринале—1,25—2,09%; е) содержание сухих 
веществ в съедобной части консервов долж- 


но быть от 30% до 35%; ж) применяемые 


для изготовления консервов растительные 
масла (подсолнечное, горчичное и хлопковое) 
или их смеси должны удовлетворять требо- 
ваниям общесоюзных стандартов на эти 
масла; 3) томатная заливка должна быть 
изготовлена из томата-пюре удовлетвори- 
тельного качества; количество масла, перца, 
соли, сахара и др. пряностей определяется 
по вкусу; и) в томатную заливку прибавляют- 
ся уксус или уксусная эссенция удовлетво- 
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рительного качества; к) консервы не должны 
содержать свинца. Содержание олова не 
должно превышать 150 мг на 1 кг консерва 
(ост 691).—Судак в томатном соу- 
се а) должен быть изготовлен из доброкаче- 
ственной рыбы, судака или берша (рода 
Ілсіорегса), живой, парной или мороженой; 
б) чешуя, голова, внутренности, хвост, плав- 
ники и хребтовая кость должны быть тща- 
тельно удалены; в) количество рыбы по 
весу должно быть не менее 709% от веса 
содержимого жестянки; г) содержание несъе- 
добных частей (кости,пряности) допускается 
не более 3% от веса готовых консервов 
в жестянке; д) кислотность томатного соуса 
(в уксусной к-те) должна быть в томате не 
более 0,5%, в томате-маринаде—1,25—2,0 9%; 
е) содержание сухих веществ в съедобной 
части консерва должно быть от 25% до 30%. 
Требования ж), з), и) и к) таковы же, как 
и для консервов «осетрина, белуга, севрюга 
в томатном соусе» (ост 692). Требования к 
консерву «бычки в томатном соусе» в общих 
чертах те же, что и для «судака в томатном 
соусе» (ост 690). 

Мясные консервы. Для мясных 
консервов («тушеное мясо») идет свежее или 
мороженое мясо крупного рогатого скота 
от здоровых животных, прошедших ветери- 
нарный осмотр. На олну порцию консерва 
идет не менее 280 г мяса без костей, около 
40 г жира, З г соли, 4 г лука, 2 зерна перца 
и кусочек лаврового листа. Жестянка имеет 
в высоту 9,5 ем и диаметр 7,5 см. Готовый 
консерв содержит в жестянке: 150 г мяса, 
50 г жира и около 130 г бульона. О вощ - 
ные консервы готовятся из зеленого 
горошка, зеленых стручков фасоли и сахар- 
ного гороха, спаржи, артишок, цветной и 
брюссельской капусты, моркови, томатов 
цельных и протертых в виде пюре (томат- 
пюре). Фаршированные овощи (томаты, бак- 
лажаны и перец) освобождаются от вну- 
тренних частей и начиняются фаршем, со- 
стоящим из моркови, белых кореньев, лука, 
соли, сахара, зернового перца. Фарш под- 
жаривается в подсолнечном масле. Овощи 
укладываются в круглые низкие жестянки 
и заливаются соусом из томата-пюре, корень- 
ев, лука, сахара, перца и масла. После за- 
катки стерилизуются при 100° в течение 
35—40 мин. Требования к овощам, фарши- 
рованным кореньями: содержание влаги 
должно быть не более 70%; кислотность 
общая, считая на яблочную к-ту, не более 
0,7%. Содержание жира в томатах и перце 
не менее 6%, в баклажанах—8%. Овощи 
должны быть плотно уложены в жестянки 
и залиты томатным соусом до верха же- 
стянки. Фаршированные овощи не должны 
содержать свинца; содержание олова не 
должно превышать 200 мг на 1 кг продукта. 
Не должны содержать консервирующих ве- 
ществ, искусственных сладких веществ и 
красителей минерального происхождения 
(медь) (ост 542). Консервы фрукто- 
вые, компоты в жестянках и 
стеклянных банках готовятся из 
груш, абрикосов, айвы, персиков, ренклодов, 
мирабели, черешни. Очищенные плоды блан- 
шируют в кипящей воде и после охла- 
ждения укладывают в жестянки и заливают 


сахарным сиропом 18—24° по Боме. Сте- 
рилизация после закатки для 400-граммо- 
вой жестянки производится при 100° в те- 
чение 12—20 минут. Консерв не должен со- 
держать свинца, консервирующих и искус- 
ственных сладких веществ. Количество оло- 
ва не должно превышать 200 мг на 1 жг 
продукта. Подкрашивание растительных кон- 
сервов (горошек, бобы, крыжовник и пр.) 
в зеленый цвет солями меди недопустимо с 
сан. точки зрения.—-Молочные консервы— 
см. Молоко. 

Исследование консервов. 
При сан. исследовании консервов, пригото- 
вленных разными способами, в общем при- 
меняются такие же методы испытания, как и 
для продуктов неконсервированных, за ис- 
ключением тех случаев, когда в продукте 
в процессе консервирования образуются но- 
вые вещества или таковые переходят в кон- 
серв из тары (олово, свинец). Так напр. при 
солении мяса с селитрой в консерве может 
накопиться не безразличное для здоровья по- 
требителя количество нитритов. Германски- 
ми санит. органами допускается не более 
0,015% нитритов в пересчете на МаМО.. 
При исследовании жестяночных консервов 
производится испытание на герметичность, 
испытание на стерильность, определение 
органолептических свойств консерва, опре- 
деление свежести его, количественное опре- 
деление олова и качественные определения 
свинца и меди (горошек). 

Оценка доброкачественности жестяноч- 
ных консервов путем осмотра их предста- 
вляет большие трудности, так как необхо- 
димо было бы вскрывать каждую жестянку, 
что практически неприменимо. При исследо- 
вании консервов обращают внимание на со- 
стояние днищ жестянки, на присутствие или 
отсутствие запаянных отверстий, на под- 
вижность содержимого жестянки при встря- 
хивании, на целость жестянок, на качество 
содержимого вскрытой жестянки. — При 
разложении консерва донышки жестянки 
становятся выпуклыми, что происходит от 
давления на стенки жестянки образовав- 
шихся внутри ее газов. Обнаружение такой 
выпуклости («бомбазжк»). заставляет подозре- 
вать, что консерв недостаточно обеспложен 
и подвергся разложению. С другой стороны 
консерв может быть испорчен, т. е. содер- 
жать микробов, но не давать вспучивания 
днищ жестянки. Зависит это от того, что не- 
которые микробы, разжижая часть консерва 
и сообщая ему острый запах и кислый вкус, 
вовсе не продуцируют газов. Т. о. вопрос 
о доброкачественности консерва оконча- 
тельно может быть разрешен только на ос- 
новании данных бактериол. исследования. 
При закупорке плотно уложенного в же- 
стянки содержимого крышки жестянок обыч- 
но заделывалотся (фальцуются) с помощью 
специальных машин. Раньше донышки же- 
стянок снабжались одним отверстием, к-рое 
запаивалось уже после стерилизации. В 
наст. время у нас в СССР крышки вставля- 
ются в жестянки целыми, и в запаивании 
нужды не встречается. Поэтому обнаруже- 
ние в жестянке одного, а тем более несколь- 
ких запаянных отверстий, является подо- 
зрительным признаком. Это указывает на 
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то, что консерв после приготовления испор- 
тился и что в жестянке делались отверстия 
для выпуска газа. Затем жестянка оче- 
видно вновь обеспложивалась и запаива- 
лась. Таким же подозрительным признаком 
может являться и подвижность содержи- 
мого жестянки при встряхивании. Обычно 
консерв бывает плотно уложен в жестянках, 
но при разложении часть его разжижается 
(напр. студень в мясных консервах), и он 
становится подвижным. Сильная помятость 
жестянок и присутствие на поверхности их 
большого количества ржавчины могут быть 
поводами к браковке консервов, т. к. помя- 
тость и ржавчина могут вести к нарушению 
герметичности жестянок и следовательно 
быть причиной порчи консерва. При осмотре 
партии консервов необходимо вскрывать 
наиболее подозрительные по внешнему виду 
жестянки, и если содержимое их будет пени- 
стым, дурного запаха (кислым, гнилым, зат- 
хлым), то такие консервы следует считать 
испорченными. Хранить жестяночные кон- 
сервы следует в сухом, хорошо вентилируе- 
мом помещении, без резких колебаний 1°. 
Поверка герметичности. Банку с 
консервами погружают в предварительно по- 
догретую до кипения воду, взятую в таком 
количестве, чтобы после погружения банки 
1° воды была не ниже 85°. Появление пузырь- 
ков воздуха в каком-нибудь месте банки 


указывает на негерметичность таковой. 
Лит.: Бродский М., Кохан В., Шапи- 
ро И., Товароведение пищевых продуктов, Л., 
1928; Вейнберг М. иГинцбург Б., Ана- 
эробные микробы и их роль в патологии, М., 1929; 
Взоров В., Консервирование плодов и плодово- 
ягодных соков при помощи сернистого ангидрида, 
Труды Научно-исследовательского плодоовощного 
и энохимического ин-та, М., 1999; Дуккер Г. и 
Клыков А., Рыба, рыбные товары, М., 1927; 
Лямин Л., Основы консервирования, П., 1999; 
Товароведение, под ред. П. Петрова и Ф. Церевити- 
нова, т. ТУ—Товары пищевой группы, М.—Л., 1929; 
Рабинович А., Консервирование овощей и фрук- 
тов, М., 1928; Рейнш А., Мясо и мясное дело, М., 
1925; Рязанцев А., Холодильное дело, М., 1919; 
Хлопин Г., Методы исследования пищевых про- 
дуқтов и напитков, вып. 2, П., 1915; Напарисћ аег 
Нусіепе, 56. у. М. Вафпег, М. бгирег п. М. Е1скег, 
В. У, 1,р2., 1929; Јагуіпеп К., Уегоіїйїипееп догов 
Вісһеепкопѕегуеп, 745<рг. #. Опіегѕисһ. а. Мађгипеѕ- 
м. Сепиѕѕтііе1, В. ХІУ, 1923; Вету Е., Оъег деп 
уіатіпсеһа1% ѕќегі1іѕіегіег МЖМаһгопеѕтпіќе1, Леііѕеһг. 
ї. Ощетзиев. а. Гебепзт Зе], В. БИТ, 19%7; 5 аъуа- 
се \., Саппеа їооа іп те1а+іоп +о һеаһ, Сатртгідсе, 
1923; 56 тогодіптлем Т. п. Адома А.., 20г Егасе 
брег 41е УегаАпаегип& дег Веѕіапіѓее деѕ Копѕег- 
уіегќеп Е1еіѕсһеѕ, деііѕсһг. Г. рһуѕіоІосіѕсһе Сһетіе, 
В. СХХХУ, 1994. М. Лукьянович, А. Рейслер. 
КОНСИСТЕНЦИЯ (от лат. сопѕіѕїеге— 
СОСТОЯТЬ ИЗ чего-либо), состояние органа или 
ткани при ощупывании, термин, употребля- 
ющийся в медицине в различном смысле и 
значении. Часто этим термином определяют 
общеизвестные физ. обозначения свойств 
материи, говоря о б. или м. жидкой К., полу- 
жидкой, твердой ит. п.; иногда же для срав- 
непия берут К. какого-либо общеизвестного 
предмета или органа; так, говорят о кашице- 
образной, киселеобразной К. или о печоноч- 
ной, селезеночной (отсюда термины: гепа- 
тизация, спленизация). При суждении о К. 
органов и тканей имеется в виду гл. обр. от- 
носительное увеличение или уменьшение их 
плотности по сравнению с нормальным со- 
стоянием органа. Увеличение К. наблюда- 
ют при изменении состояния коллоидов ор- 


гана или ткани, при разрастании в органе 


алкалните фт 


плотной соединительной ткани, при сильном 
напряжении органа вследствие его резкого 
кровенаполнения (застойная печень, почки, 
селезенка), или напряжения стенки от пере- 
наполнения жидкостью (например пузыря 
желчью), или вследствие увеличения его мы- 
шечного тонуса (например кишечник при ди- 
зентерии, артерии при гипертонии), или в 
результате отложения в ткани каких-либо 
плотных субстанций (напр. амилоида). Не- 
редко такие процессы, связанные с увеличе- 
нием К., обозначают как индурацию (см.). 
Уменьшение К. может связываться или с яв- 
лениями обратного порядка (падение то- 
нуса, уменьшение кровенаполнения) или же 
с особыми моментами, ведущими к падению 
тургора ткани, ее эластичности, как-то: пе- 
рерождения (особенно жировое), некротиче- 
ские изменения, воспаления, отеки, ослиз- 
нения и т. п. Консистенция органов и тка- 
ней может посмертно испытывать значитель- 
ные изменения и в ту и другую сторону в 
связи с явлениями трупного окоченения, 
гниения, кровенаполнения и т. п.—Метода- 
ми определения К. применительно к клин. 
нуждам служат обычные клин. методы физ. 
исследования: перкуссия, аускультация, 
пальпация, осмотр. Определение К. различ- 
ных органов, тканей и выделений организма 
может иметь большое диагностическое и 
диференциально-диагностическое значение 
в клинике. И. Давыдовекий. 

КОНСТАНТА, величина, к-рая характери- 
зует определенные физ. свойства данного ве- 
щества и является для него постоянной при 
данных условиях. Напр. под К. можно ра- 
зуметь величину удельного сопротивления 
меди, представляющую собой сопротивление 
столбика меди, имеющего 1 см? поперечного 
сечения и 1 см длины. Теплопроводность ве- 
щества, его удельная теплота, его твердость, 
коефициент упругости и т. д. являются К., 
характеризующими данное вещество. Чтобы 
иметь возможность удобно пользоваться физ. 
К., имеется ряд сборников К. Наиболее из- 
вестным из них является сборник, издавав- 
шийся раньше Ландольтом в Германии и вы- 
шедший в наст. время многими изданиями. 
Франц. физ.-хим. об-во издает под руковод- 
ством и редакцией Мари превосходный сбор- 
ник «Физических констант». Такие же изда- 
ния имеются в Англии и Америке. У нас ана- 
логичный справочник выпускается «Техни- 
ческой энциклопедией». —Константы физич. 
и химическ. свойств данного вещества, по- 
зволяющие определить его тождество (иден- 
тичность) и химич. чистоту, широко при- 
меняются в целях практических при уста- 
новлении стандартных требований для вся- 
кого рода продукции. Собранием стандар- 
тов для фармацевтических препаратов яв- 
ляется фармакопея, приводящая К. и ука- 
зывающая способы и условия их определе- 
ния. К. фармакопеи: удельный вес, раство- 
римость, возгонка, точка плавления, точка 
застывания, точка кипения, вращение пло- 
скости поляризации, величина рефракции, 
вязкость и мн. др. Так как огромное коли- 
чество лекарств не представляет собой хи- 
мически индивидуальных веществ, то эти 
К. имеют решающее значение при определе- 
нии доброкачественности медикаментов Хим. 
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К. при испытании медикаментов являются 
числа—ацетиловое, эфирное, кислотное, омы- 
ления, Рейхерт-Мейсля, Поленске, бромное 
и иодное, концентрация водородных ионов 
и многие другие. 

Лит.: Дорфман Я., Таблицы физич. констант, 
М.-Л., 1928; Справочник физических, ‘химических 
и технологических величин (Техническая энциклопе- 
дия, М., с 1927); Напариев аег Рһуѕік, һгѕе. у. Н. 
Се1вег и. К. Ѕсһееі, В. 11—Е1Іетепѓаге Біпһеііер и. 
ірге Меѕѕипе, В., 1927; Іпѓегпабіопа] сгібіса1 іар1еѕ 
ої питет1са1 даѓа, рһуѕіса1, сһетіса1 а. іесһпо1овісаі1, 
еа. Бу {Ве Іпіегпаііопа1 геѕеагсһ соџпоејі, М. Ү.—1., 
у. 1—УІ, 1926—29 (издание продолжается); Шапӣоіі- 
Вӧгпѕќеіпѕ Рһуѕікајіѕсһ-сһетіѕсһе ТаБрепПеп, һгѕо. у. 
У. Вов п. К. Ѕсһее!, В. 1—11 и. Егейптапезрапа, 
В., 1993—27. 

КОНСТЕЛЯЦИЯ (от лат. сопѕіеПайо— 
сочетание звезд; в более общем значении— 
сочетание, расположение, установка), тер- 
мин, введенный в современную конститу- 
циологию Каном и Тенделоо (Каһп, Теп- 
Че1о0о), однако в различном смысле. Кан 
под К. разумеет то, что Ю. Бауер и Танд- 
лер (Ј. Вапег, Тапа1ег) обозначают словом 
«кондиция» (см. Кондициональный). Тенде- 
лоо же вкладывает в термин «констеляция» 
понятие совокупности всех необходимых 
для какого-нибудь действия факторов и 
взаимодействия этих факторов между со- 
бой, разумея под К. коррелятивное влия- 
ние всех физических, физ.-хим., хим. и пр. 
свойств, которые создают целое и лежат в 
основе его` функций при различных усло- 
виях. Согласно Тенделоо как сопротивляе- 
мость организма, так и характер его реак- 
ций обусловлены конституцией тела, т. н. 
констеляцией (сочетанием) всех особенно- 
стей целого в тот момент, в к-рый мы его 
рассматриваем. При анализе каждого от- 
дельного случая следует определять дан- 
ную К., особое сочетание всех причинных 
факторов, которыми обусловлено заболева- 
ние. Термин «констеляция», как и более 
широкое понятие, предложенное "Тенде- 
лоо,—«констеляционная патология», не по- 
лучили сколько-нибудь значительного рас- 
пространения, что по существу правильно, 
поскольку они, не внося чего-либо нового, 
усложняют и без того запутанную термино- 
логию учения о конституции. 

Лит: Тепае10о0 М., АПеетеіпе Раіћо1оевіе, 
ВегИп, 1995. 

К. неихичеекая означает определенное 
соотношение наличных возбуждений, бла- 
гоприятствующее тому или другому тече- 
нию наших «ассоциаций». Циен (ТВ. 2іеһеп) 
указывает, что течение представлений обу- 
словливается степенью их ассоциативной 
связи с предшествующими, их интенсив- 
ностью и наконец констеляцией. Реакция 
на раздражение зависит не только от силы 
раздражения, но и от состояния субъекта, 
к-рое действует в том же направлении. У 
него должны быть добавочные ассоциации, 
облегчающие проявление данной. Сам Циен 
ставит свое учение о К. в непосредственную 
связь с учением Гербарта (1. Неграгі) об 
аперцепции, т. е. влиянии предшествую- 
щих представлений на вновь возникающие. 
Одно и то же раздражение может вызвать 
в разноё время различные реакции в за- 
висимости от предшествующего или налич- 
ного состояния организма, в зависимости 
от К. ассоциативных тенденций. Конечно 


имеет большое значение недавность ассо- 
циированного, его частота, его интенсив- 
ность и его чувственный тон. Однако и дав- 
ние ассоциации могут всплывать в том слу- 
чае, когда они подготовлены предшествую- 
щими. Каждое возникающее возбуждение 
стремится вызвать связанные с ним по ассо- 
циации. Также стремится вызвать ассоциа- 
ции и получаемое нами извне возбуждение. 
Если и внешние и внутренние раздраже- 
ния все ассоциированы с одним и тем же 
комплексом, то этот комплекс получит зна- 
чительную силу и будет воспроизведен. 
Обычно приводят пример Вале (Ұаһіе), 
много раз проходившего мимо ратуши свое- 
го города и однажды вспомнившего похо- 
жий на нев дворец дожей в Венеции. Ока- 
залось, что за два часа до этого он видел 
брошку в форме венецианской гондолы. Мюн- 
стерберг (Н. Мӣпзѕёегрего) создавал экспе- 
риментальное благоприятствование произ- 
несением какого-нибудь сЛова, после чего 
быстро [в эпахистоскопе (см.)] предлагал 
для чтения другое слово. Испытуемый, 
услышав напр. слово «Еіѕепраһп» (желез- 
ная дорога), читал вместо предлагаемого 
«Тоти» (беспорядок)—-слово'«Типпе!}» (тун- 
нель). Кронфельд (КтопѓеІа) провел много 
таких экспериментов и установил разли- 
чия между нормальными и псих. б-ными в 
этом отношении.-Для выделения одного 
элемента из обычно нерасчлененного ком- 
плекса дается предварительно этот элемент 
изолированно; так, можно выделить от- 
дельную ноту из аккорда или обертон из 
диференциального тона (Рорретешщег, Мӣ1- 
Іег). В качестве примера К. приводят влия- 
ние скрипичного или басового ключа при 
игре по нотам; различная К. связана с по- 
ложением нашего тела, часом дня, време- 
нем года—все это благоприятствует тече- 
нию наших ассоциаций в определенном на- 
правлении. 

Лит. Циген Т., Физиологическая психоло- 
гия, М., 1909; Егӧреѕ Ј., Іеһгрисћ ег ехрегі- 
тепіеПеп Рѕусһо1осіе, В. І, Егеіриге 1. Вг., 1993. 

НОНСТИТУЦИОНАЛЬНЫЕ психозы, 
термин, сравнительно редко употребляемый 
в наст. время, к-рым обозначаются преиму- 
щественно непрогредиентные формы псих. 
расстройств, развивающиеся у психопатич. 
личностей на основе конституционального 
предрасположения. Исторически понятие К. 
психозов возникло в тесной связи с учением 
о дегенерации: предполагалось, что выро- 
ждение (см.) ведет к образованию психопа- 
тических конституций (см.), а на почве по- 
следних и развиваются К. психозы. [Это на- 
звание т. о. нередко употреблялось в смыс- 
ле, тождественном понятию дегенеративные 
психозы (см.).] Практически, говоря о К.п., 
обыкновенно имеют в виду маниакально-де- 
прессивный психоз, паранойю, истерические 
психозы, бредовые фантазии дегенератов, 


‘импульсивное помешательство, иногда так- 


же нек-рые навязчивые состояния и половые 
психопатии. Из перечня явствует, что термин 
этот является эмпирическим и на научное 
значение претендовать не может. 

Лит.: Ганнушкин П., Постановка вопроса 
о границах пушевного здоровья, Совр. психиатрия, 
1908, №2; Юдин Т., Психопатические конститу- 
ции, М., 1926. | 
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Конституция (от лат. `сопзы ви Но— 
состояние, сложение, свойство), качества ор- 
ганизма, телосложение и т. п., гл. обр. те 
свойства индивидуума, которые влияют на 
возникновение и течение б-ней. К консти- 
туции человека издавна причисляют также 
его темперамент, предрасположение к раз- 
личным заболеваниям и т. п. 

І. Общее учение о конституции. 

Конституциональные свойства, организма, 
играют значительн. роль как в норм. жиз- 
ни индивидуума, так и в развитии пат. явле- 
ний. Поэтому уже давно врачи обращали 
особое внимание на свойства и особенности 
заболевшего и на оценке его индивидуаль- 
ной К. основывали прогноз и терапию («ле- 
чили не болезни, а б-ного»). И современный 
врач для лучшего понимания этиологии и 
патогенеза, и для прогноза и рационального 
лечения, а также для целей профилактики, 
должен надлежащим образом учитывать К. 
организма. Область изучения К. и практи- 
ческого применения результатов исследо- 
вания расширяется теперь в разных напра- 
влениях: ею интересуются в педологии, при 
рациональном построении физ. воспитания, 
при профессиональном отборе, в физиоло- 
гии труда, для выяснения патологических 
предрасположений и др. В связи с изучени- 
ем конституции выдвигается также учение 
о «конституциональной профилактике» ('Тап- 
Ч1ег, Юдин и др.). 

История. Конституциональные типы лю- 
дей были подмечены задолго до возникно- 
вения научной медицины и схвачены на- 
столько точно, что некоторые типы оказа- 
лись отчетливо переданными на многих про- 
изведениях древнего искусства разных на- 
родов.—В искусстве напр. египтян можно 
найти не мало примеров прекрасных изо- 
бражений конституциональных типов чело- 
века. Один из шедевров египетского искус- 
ства Мемфисского периода—статуя «Шейх- 
Эль-Белед» (относящаяся ко времени более 
21. тысяч лет до хр. э.)—-является порази- 
тельным по точности образцом пикниче- 
ской конституции. Астеническая К. и ёуриѕ 
десепегаііуцѕ (в смысле Ј. Валег’а) осо- 
бенно подчеркнуты на многих изображе- 
ниях и статуях Аменофиса ІУ, Тутанха- 
мона и др. По отношению к Тутанхамону 
благодаря недавнему нахождению его му- 
мии было подтверждено сходство его изо- 
бражений с оригиналом. 

В противоположность примитивной меди- 
цине, стремившейся все’болезни приписать 
лишь особым внешним факторам (6. ч. сверх- 
естественного порядка), научная медицина 
с самого начала своего возникновения во 
врачебных школах древней Греции и ее 
колоний придавала большое значение К. 
человека, причем обращалось внимание как 
на внешние факторы б-ни, так и на особен- 


ности заболевшего человека. Из двух мед. 
школ, процветавших в 5 в. до хр. э. (книд- 
ской и косской), последняя сделалась осо- 
бенно знаменитой в связи с именем Гиппо- 
крата (см.). В работах Гиппократа приво- 
дится уже значительный фактический мате- 
риал по К. человека, отмечается, что воз- 
никновение и течение б-ни зависят от свойств 
организма, перечисляется несколько видов 
К. (хорошей и плохой, сильной и слабой, 
жирной, влажной и т. д.), дается порази- 
тельно четкое описание нек-рых типичных 
черт астенической К., указывается на не- 
благоприятный прогноз чахотки при ћһарібиѕ 
рһііѕісиѕ и благоприятный для лиц с ши- 
рокой грудью и сообщается много других 
интересных данных, сохранивших в извест- 
ной мере свое значение и по наст. время. 
Гиппократовская медицина различала мно- 
го разнообразных причин б-ней. Чаще всего 
она усматривала их в нецелесообразном, не 
соответствующем темпераменту образе жиз- 
ни, в неподходящем питании, а также во 
многих климат. и теллургическо-космиче- 
ских моментах. Но все эти воздействия по 
разному отражаются на разных людях. Как 
известно, гиппократовская медицина усма- 
тривала сущность б-ней в неправильном 
смешении четырех основных соков тела: 
крови, слизи, желтой желчи (из печени) и 
черной желчи (из селезенки), к-рым соот- 
ветствовали четыре особых «качества»: теп- 
ло, холод, сухость и влажность. Непра- 
вильное смешение соков («дискразия») обу- 
словливает б-ни, правильное («эвкразия»)— 
здоровье. Интересно отметить, что уже в то . 
время существовало представление, что при 
менее значительном нарушении правильно- 
го смешения получается не б-нь, а лишь 
определенные особенности индивидуальной 
К. человека, особый темперамент. Преобла- 
дание того или иного сока определяет темпе- 
рамент людей—сангвинический, флегмати- 
ческий, холерический и меланхолический.— 
Учение Галена (см.) носило также вполне 
определенно характер конституциональной 
патологии, примыкавшей во многом к гу- 
моральной патологии гиппократовской ме- 
дицины и заключало в себе учение о пред- 
расположении. Гиппократо-Галеновская гу- 
моральная патология с ее учением о дискра- 
зиях, о диатезах (см.) и т. п., претерпевая 
те или иные изменения, сохранилась в о06б- 
щем в течение долгого времени. Древняя 
солидарная патология со своей стороны 
также выработала ряд понятий (ѕіафиѕ ѕігіс- 
$13 и 1ахиз, превратившиеся позднее в 
понятия о тонусе и об атонии ит. д.), ко- 
торые сыграли немалую роль в развитии 
учения о конституции. 

Значительный перелом в мед. воззрениях 


‚произошел в тот период, когда Морганьи 


(Могоаспі) в своей книге «Юе вейіриѕ её 
салѕіѕ тогрогит» провозгласил, что «седа- 
лищем болезни» (ѕейеѕ пог!) является сама 
заболевшая ткань или орган. Этим был 
нанесен надолго удар старому Гиппократо- 
Галеновскому воззрению, к-рое в местных 
явлениях всегда видело только симптомы 
общей б-ни. Анатомически-локалистический 
принцип нашел особенно яркое выражение 
в Вирховской целлюлярной патологии. По- 
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следующее господетво патологич. анатомии 
в значительной мере отвлекло научную 
мед. мысль от изучения общих проблем К. 
К тому же быстрые и поразительные успе- 
хи бактериологии, открытие разнообразных 
внешних возбудителей б-ней настолько от- 
теснили индивидуальность б-ного и всю кон- 
ституциональную патологию назаднийплан, 
что на долгое время она была заброшена и 
почти совершенно забыта. Знаменательно, 
что напр. в многотомной «Реальной энцикло- 
педии практической медицины», издавав- 
шейся в 1909—1915 гг., совсем нет даже 
слова «конституция». Под влиянием такой 
односторонней тенденции долгое время оста- 
вались незамеченными и должным образом 
не оцененными накоплявшиеся постепенно 
несомненные факты, что даже развитие ин- 
фекционных б-ней, напр. Фе, зависит по- 
мимо наличности возбудителя от свойства, 
самого организма. Попытки Розенбаха (Во- 
зепрасв; 1891), к-рый указывал на различ- 
ное течение инфекций при различных пред- 
расположениях, работа Ф. Крауса (Кгалз) 
(«Оіе Егта4иис а1ѕ еіп Маѕѕ даег Корѕіііи- 
оп», 1897) и др. не оказали сколько-нибудь 
значительного влияния на медицинскую 
мысль, и лишь несколько позднее многочи- 
сленные работы Марциуса (Матііиѕ; 1849— 
1909) проложили путь к признанию значе- 
ния конституциональных моментов в па- 
тогенезе многих болезней. Развитию идей 
конституциональной патологии способство- 
вало также и то, что были выделены и опи- 
саны отдельные картины общих конститу- 
циональных аномалий: эксудативного диа- 
теза (Стегпу; 1905), астении (ЗИПег; 1907), 
збаёиѕ һутісо-Іутрһађісиѕ (Ра1баџї; 1889), 
гипопластической К. (Ватіе1ѕ; 1908) и др. 
Развилось наряду с этим и учение о типах 
человека (типология, клин. морфология), 
разработанное гл. обр. в Италии де-Джо- 
ванни (де Сіоуаппі; 1877) и его последова- 
телями (УіоІа, Репае) и франц. школой 
Клода Сиго (Зам; 1894—1908) и др. (см. 
ниже).—В связи с изучением индивидуаль- 
ной восприимчивости и сопротивляемости 
организма, с развитием учения о внутрен- 
ней секреции и о вегетативной нервной си- 
стеме и особенно в связи с биол. изучением 
изменчивости и наследственности, с точным 
анализом наследственных задатков и ана- 
лизом развития индивидуума указанная вы- 
ше односторонняя оценка экзогенных фак- 
торов стала постепенно сглаживаться, и 
наступило как бы возрождение конституцио- 
нальной патологии, разработка, которой зи- 
ждется теперьуженаболее научных методах. 

В наст. время область изучения К. нахо- 
дится в периоде оживленной разработки: 
возникают новые проблемы, применяются 
новые методы, намечаются разные напра- 
вления в изучении К. Одни исследователи 
(Тандлер, Ю. Бауер и мн. др.), имея в ви- 
ду сделать основные понятия более точными 
и более соответствующими терминам со- 
временной биологии, суживают понятие К., 
относя к ней лишь наследственную основу 
индивидуума, генотип, противопоставляя 
наследственной К. индивидуума под име- 
нем «кондиции» все приобретенное в тече- 
ние внутриутробной и внеутробной жизни. 


Другие (Краус, Бругш и мн. др.) стремятся 
эмпирически возникшие понятия о К. со- 
хранить возможно более широкими, без 
указанного ограничения, и превращают уче- 
ние о К. в мед. учениео личности (Ме- 
912711зере Регзопаерте) или в биологию лич- 
ности, причем в последнем случае, как ука- 
зывает Фр. Краус, самый термин «консти- 
туция» может оказаться излишним. Наря- 
ду с этим анат. и антрополог. исследования 
ведутся в направлении выделения и изуче- 
ния гл. обр. морфол. типов как определен- 
ных вариантов человечества, имеющихся в 
пределах каждой расы (Жеійепгеісһ, Меу- 
егһоїег и др.). Многие авторы выдвигают на 
первый план понимание К. как выражения 
способности организма к физиол. и пат. 
реакциям (Фр. Краус, Богомолец и др.).— 
Т. о. в наст. время в учении о К. много еще 
незаконченного, едва начатого. Сохрани- 
лось немало совершенно ненаучных пере- 
житков, разных эмпирических данных, не 
стоящих на высоте современных научных 
требований. Различны направления и пути 
отдельных исследователей, различна и тер- 
минология. Тем не менее уже довольно ясно 
по существу наметился обширный и важный 
в теоретическом и практическом отноше- 
ниях фактический материал, подлежащий 
изучению, сделалась возможной более точ- 
ная формулировка общих и специальных 
проблем, стали применяться для изучения 
К. точные научные методы современной био- 
логии (в особенности генетики-—‹«наслед- 
ственно-биологический анализ личности» и 
т. д.—и механики развития, исследования 
внутренних факторов и среды), физиологии 
[фнкц. испытания отдельных органов и си- 
стем («исполнительных, рабочих органов», 
вегетативной нервной системы, инкретор- 
ных органов)], микрохимии и физ. химии, 
антропометрии (соматометрии), серологии 
(изогемаглютинации) и мн. др. 

Основные понятия и терминология. На 
основании данных современной биологии 
развитие каждого живого существа (инди- 
видуума) можно схематически, несколько 
видоизменяя схему Иогансена (Јоһаппѕеп), 
выразить следующим образом: наследствен- 
ные задатки (генотин)г-внешние факторы 
(среда)>реализованный индивидуум (фено- 
тип). Однако участие тех или других мо- 
ментов — генотипических или внешних — в 
развитии каждого конкретного признака 
различно и должно быть в каждом отдель- 
ном случае тщательно изучено. В развитии 
определенных признаков (в том числе и 
б-ней) большую роль играют то наслед- 
ственный фактор то воздействия внешних 
факторов.—Эти основные понятия должны 
естественно лежать и в основе современного 
учения о К. индивидуума. Но т. к. учение 
о К. возникло в очень отдаленные времена, 
когда еще не было правильных биол. пред- 
ставлений, то до наст. времени не суще- 
ствует общепризнанного определения поня- 
тия К. (ем. выше). Едва ли целесообраз- 
но к К. относить все без исключения ин- 
дивидуальные признаки, как это предла- 
гают нек-рые авторы, отождествляя тем са- 
мым К.с «личностью», «индивидуальностью». 
В большинетве случаев конституциональ- 
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ными считают только те свойства и особен- 
ности, влияние к-рых сказывается как на 
морфологии индивидуума (ћаріёиѕ), так и 
на индивидуальном характере его физиол. 
реакций (Аѕсһпег, Еіѕсһег, Ѕіетепѕ и др.) 
и к-рые сколько-нибудь значительно и дли- 
тельно влияют на сопротивляемость орга- 
низма, на его способность реагировать на 
различные воздействия.—Целесообразнее и 
практичнее понятие К. (возникшее эмпи- 
рически из практических мед. нужд) не 
ограничивать исключительно наследствен- 
ными свойствами (генотипом), а считаться с 
общей совокупностью свойств (фенотипиче- 
ских), по существу характеризующих дан- 
ного индивидуума, особенно в его отноше- 
ниях к различным воздействиям (в част- 
ности—к внешним условиям, вызывающим 
заболевания), характеризующих своеобра- 
зие течения у него физиол. и пат. процес- 
совит. п. Желая же точно отграничить ком- 
поненты К., обусловленные наследственны- 
ми факторами, можно говорить и о геноти- 
пической (идиотипической) К., приурочив 
название паратипической К., если это пона- 
добится, для свойств, приобретенных в те- 
чение индивидуальной жизни благодаря 
внешним воздействиям. Те же самые факти- 
ческие отношения различными авторами 
обозначаются разными другими терминами, 
как это видно из приводимой табл. (табл. 1). 
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говорить об аномалиях К. (Ю. Бауер) 
или о патологической К. (Ленц). С 
известными К. обыкновенно связаны те или 
иные предрасположения: с астенической К. 
связывается наклонность к с, малокровию; 
с пикнической (артритической)—к б-ням об- 
мена веществ и т. д. (см. ниже типы К.). 
Понятие диатез (см.) обозначает особую К., 
характеризующуюся специальной формой 
предрасположения к определенным симпто- 
матическим проявлениям. К предрасполо- 
жениям относят обычно и идиосинкразии 
(см. Идиосинкразия).—К,. каждого индиви- 
дуума слагается до известной степени из К. 
отдельных тканей, органов, систем органов 
(Марциус). Поэтому можно говорить не 
только об общей К., но и о частич- 
ных (парциальных) К. отдельных частей 
организма. Необходимо все же иметь в ви- 
ду, что общая К. индивидуума не предста- 
вляет собой простой суммы его частичных, 
парциальных Н., т. к. конституция опре- 
деляется также и индивидуальными разли- 
чиями в координации и регулировании от- 
дельных частей организма и их функций. 
При оценке К. необходимо поэтому обра- 
щать внимание как на отдельные части, так 
и на весь организм как целое. 

Общая патология и генетика К. Консти- 
туция человека выявляется в его общем 
облике, Һаріёиѕ ’е (в ехіёгіеиг 'е животных и 


Табл. 1. растений), в морфологич. ' 
р 5 = —1 ифнкц. свойствах отдель- 
| ы 
о ыы 
изнаков - у | 
Авторы | ПР ии признаки, обу-| между ними, в особенно- 
мых непосредственным ис- | наследственные | словленные вне- стях его индивидуально- 
| | . следованием человека свойства | шними влия- го развития, в ее 
| | | | ниями ) ‚= 
ЕР ИЕН ванавнрйра не лнн, Брна и положениях к опреде- 
, ленным заболеваниям, к 
‚ Сименс Фенотипическая конститу-| Генотипическая |! Паратипическая своеобразному течению 
| Ленц ция, или просто копституция (или идиотипиче- конституция б-ни ит д — В Һаріиѕ ге 
ская) конституция. А. 7 
; Е. | (см.) индивидуума во мно- 
Бауер Телосложение (Кӧгрегуег- Конституция ‚ Кондиция гих случаях К. выра- 
| а. жается настолько опре- 
| Марциуе Конституция | Наследственная, Приобретенная н деленно, что можно уже 
| < ‚конституция 'повституция ' по особенностям Љһафрі- 
ИИ НЕ ЕЕЕ 200 а ее $из’а наметить тип К. 


К. человека охватывает всю совокупность 
как физ. (соматических), так и псих.свойств, 
характеризующих индивидуум в указанных 
выше отношениях. Психич. свойства челове- 
ка, характеризующие его псих. К., можно 
до известной степени охватить понятиями: 
умственные способности (интелигентность), 
характер и темперамент. Нек-рые авторы 
термин К. применяют только в анат. смыс- 
ле, для характеристики же физиол. особен- 
ностей употребляют термин «темперамент» 
(Мас Аце). Чтобы охарактеризовать изме- 
нения конституциональных особенностей по 
мере развития индивидуума,.говорят о воз- 
растной К. (см. Педологил) и об эволюцион- 
ных аномалиях К. (Ю. Бауер). 

Понятие К. должно охватывать не толь- 
ко пат. свойства. Каждый человек имеет 
присущую ему индивидуальную Н. 
’ Если однако конституциональные признаки 
данного человека, лежат за теми пределами, 

в границах к-рых варьируют эти признаки 
‚ у большинетва нормальных людей, если они 
неблагоприятны для здоровья, то можно 


(см. ниже). Отдельные конституциональные 
признаки могут быть преимущественно на- 
следственного (генотипического) происхо- 
ждения, смешанного и преимущественно или 
даже чисто приобретенные (паратипического 
происхождения), как это видно на прилагае- 
мой схеме Пфаундлера (Р4аап ег) (табл. 2). 
Для построения более точного и закон- 
ченного учения о К.. особенно важно прежде 
всего тщательное и всестороннее изучение 
отдельных признаков (компонентов), из ко- 
торых слагается К. как анатомических (ср. 
исследования Вепеке, Шевкуненко и др.), 
так в особенности и физиол., биохим. и 
психологических; необходимо изучение ха- 
рактера признака и его варьирования, ме- 
ханики развития признака, его корреляции 
с другими признаками и т. п. 
Изменчивость внутренних органов в их 
коррелятивной связи с вариацией һађібиѕ ’а 
(о форме и положении сердца и др. органов 
у разных типов см. ниже) изучена еще не- 
достаточно. Кауп (Калр). делит органы на 
две группы: 1) мозг, печень, почки с над- 
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Табл. 2. 
| , | 
Признаки преимущест- | Признаки смешанного Признаки преимущест- 
Аномалии венно или чисто идиотипи- | (сложного) происхожде- | венно или чисто парати- 
| НИЯ пическ. происхождения 


ческого происхождения 


Множественные хряще- 
вые экзостозы, сһопаго- 
аузгорь1а 


`Аномалии һаріёиѕ’а или 
множественные отклоне- 
ния 


Синдактилия 


«Пороки развития» | 


Диатезы Әксудативный диатез 


Недостаточность («ма- 
лоценность») органов 


АсһуПа саѕігіса, туоріа | 


Многие формы инфан- Біабиѕ ѕітшпіртіуиѕ 


тилизма, тучности ит. д. 


Уаг1сез, аденоидные | Уролства вследствие 
разращения ‹ отшнурования амниоти- 
‚ ческими нитями | 

Спазмофилия, вагото- | Послекоревое предрас- | 


ния, невроартритизм | положение к инфекциям 
(к с, дифтерии) 


Лордотическая альбу- «Зобное сердце» 
минурия, нек. торые при- | | 
вычные запоры, сагӣіо- . | 
раша ааоезсеп ат 


2 мы Е 


почечниками и селезенка и 2) поджелудоч- 
ная железа, щитовидная, фПутиз, +феѕіеѕ. 
На основании вычислений корреляций он 
устанавливает, что первая группа сколько- 
нибудь заметно не зависит от Һһарііиѕ’а. 
Вообще за исключением сердца внутренние 
органы обнаруживают незначительные кор- 
реляции с һаріёцѕ ’ом.—Свойства и особен- 
ности системы соединительной ткани (060- 
бенности мезенхимных реакций, свойства 
рет.-энд. системы) участвуют в создании 
Һарібиѕ’а и определяют многие конститу- 
циональные свойства, организма (Ю. Бауер, 
Богомолец). Сущность астении по мнению 
Ю. Бауера сводится к общей недостаточно- 
сти дериватов мезенхимы (мезодермы), в 
частности к нарушению образования фибри- 
лярного вещества, чем и объясняются при 
астении как ее главные проявления—сла- 
бость и недостаточность всей соединитель- 
ной и опорной ткани со всеми последствия- 
ми (наклонностью к опущению внутренно- 
стей, образованию уагісеѕ, грыж, выпаде- 
ний и пр.), так и нежность костной систе- 
мы--слабая (скелетная) мускулатура, ги- 
потония всех гладких мышц, гипоплазия 
сосудистой системы и т. д. При этом следует 
иметь в виду, что индивидуальные особен- 
ности соединительной ткани могут быть обу- 
словлены как наследственными факторами, 
так и различными экзогенными влияниями. 

Участие эндокринных органов в образо- 
вании К. оценивается еще различно. Боль- 
шая часть исследователей считает, что раз- 
витие желез с внутренней секрецией, т. н. 
«личная эндокринная формула» (Штерн), 
само зависит от конституциональных фак- 
торов. Полагают, что К. определяется как 
местными свойствами ткани и «рабочих ор- 
ганов», так и особенностями органов вну- 
тренней секреции в совокупности со свой- 
ствами вегетативной нервной системы. По 
мнению других авторов К. вообще опреде- 
ляется гл. обр. внутренней секрецией (Реп- 
де, Бёетпреге, Мандельштам, Поюровский 
и др.). Вопрос осложняется также тем, что 
восприимчивость (чувствительность) тканей 
к гормону зависит от наследственно-консти- 
туциональных свойств, но может изменять- 
ся и под влиянием внешних факторов, напр. 
питания (Араегћа]аеп) и т. д. Равновесие, 
гармония работы органов с внутренней се- 


крецией, у одних индивидуумов остается 
устойчивым в течение всей жизни; у других 
оно оказывается мало устойчивым (Еа! ба), 
и при нек-рых условиях в периоды жизни, 
когда к эндокринной системе предъявляют- 
ся усиленные требования (в период поло- 
вого созревания, при беременности и т. д.), 
наступают временные расстройства, появля- 
ются например черты акромегалоидной К., 
евнухоидизма, гипертиреоидной К. и т. д. 

Согласно теории Фр. Крауса и С. Цон- 
дека (2опаек) конституциональная установ- 
ка организма определяется всей «вегетатив- 
ной системой», слагающейся из коллоидной. 
системы пограничных поверхностей в клет- 
ках (в мышцах, во внутренних органах), 
электролитов, вегетативных нервов и гор- 
монов. Тонус является прямым отражением 
процессов, разыгрывающихся в этой общей 
«вегетативной системе» (Цондек). Она же 
определяет «глубинную личность» (Тіеѓеп- 
регѕоп) человека (см. Крауса учение). 

Для К. организма весьма характерны 
темп и ход протекающих в нем жизненных 
процессов (Богомолец). Тот факт, что запас 
унаследованной пластической энергии ор- 
ганизма, запас его способности к хим. ре- 
генерации у отдельных индивидуумов очень 
различен и что расходуется он в свою оче- 
редь в зависимости от К. и внешних ус- 
ловий, служит основой динамическ. изуче- 
ния проблем конституции (Нойтапип, Бого- 
молец). Конституционально могут быть об- 
условлены ненормальное течение развития, 
преждевременное, неравномерное развитие, 
преждевременная старость, различные типы 
постарения и т. д. (всевозможные «эволюци- 
онные расстройства» Ю. Бауера, «Уесва- 
іїопѕѕефбгипсеп» Кипагаё?а). Известные К. 
находят свое выражение также в предраспо- 
ложениях как общего характера, так и спе- 
циального. 

Конституциональная слабость, малоцен- 
ность может касаться избирательно опре- 
деленной системы органов, или одного ка- 
кого-нибудь органа, или даже его части. 
Конституционально малоценный орган пред- 
ставляет собой обыкновенно наиболее уязви- 
мое место организма, его 1061$ тіпогіѕ геѕі- 
ѕбепііае. Такой орган является большей ча- 
стью наиболее доступным пунктом для воз- 
действия всевозможных внешних влияний, 
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которые вообще могут вызвать различные за- 
болевания. Сюда относится предрасположе- 
ние к 013 ше Ча, эндокардитам, заболева- 
ниям почек (нефритом, нефрозом и нефро- 
склерозом), язвам желудка и т. д. И среди 
астеников, напр. у одного вследствие соот- 
ветствующего местного предрасположения 
развивается атония и язва желудка, другой 
страдает от блуждающей почки и т. п. 

Конституциональные предрасположения в 
патогенезе различных болезней могут при- 
нимать то большее то меньшее участие. В 
одних случаях конституциональная сла- 
бость ткани так велика, что условия обыч- 
ной жизни, не вредящие здоровому орга- 
низму, уже могут привести к заболеваниям. 
В других случаях для возникновения б-ни 
наряду с соответствующими предрасполо- 
жениями безусловно необходимо и внешнее 
воздействие (заражение патогенными бакте- 
риями, хрон. интоксикация ит. п.). Необхо- 
димо отметить, что течение, локализация и 
исход многих инфекций (сифилиса, 0с и др.) 
в значительной мере определяются К. Ино- 
гда же предрасположение так незначитель- 
но, что может выявиться только при осо- 
бых условиях. Личная восприимчивость к 
тем или иным заболеваниям играет очень 
большую роль также и в проф. заболева- 
ниях: обращает напр. на себя внимание раз- 
личная интенсивность процесса, самоочище- 
ния легких при помощи мерцательных кле- 
ток, индивидуально различная чувствитель- 
ность по отношению к различным вредно- 
стям, с к-рыми приходится сталкиваться в 
производственных процессах, и т.п. В виду 
всего сказанного при изучении проф. забо- 
леваний также необходимо учитывать и кон- 
ституциональные моменты. 

Генетика К. изучена еще совершен- 
но недостаточно. Нет например данных об 
отдельных генах конституциональных при- 
знаков, о влиянии на эти гены и их разви- 
тие других генов, внешних воздействий 
и т. д. Отдельные клин. наблюдения указы- 
вают, что нек-рые конституциональные типы 
(напр. астенический һаріёиѕ) передаются по 
наследству как целое. Однако отдельные 
компоненты К. могут быть унаследованы 
изолированно. Вейденрейх напр. указывает, 
что при скрещивании чистых лептосомных 
(узких) типов (см. ниже) с чистыми эйри- 
сомными (широкими) формы и пропорции 
каждой отдельной части тела могут наеле- 
доваться отдельно: напр. лептосомный нос 
может быть на эйрисомном лице или голова 
с эйрисомным строением — на лептосомном 
туловище. Тщательное изучение наслед- 
ственных аномалий человека показало, что 
многочисленные признаки определяются от- 
дельными наследственными факторами-—ге- 
нами (см.). Так напр., согласно исследова- 
ниям Б. Ашнер и :Әнгельмана отдельные 
признаки или даже тончайшие детали строе- 
ния периферического аппарата движения че- 
ловека (костей, сочленений, связочного ап- 
парата, мышц и т. д.) определяются мно- 
гими отдельными наследственными едини- 
цами (генами): одни гены имеют отношение 
к типичному развитию данного признака, 
другие—к нормальному числу, например фа 
ланг пальцев, третьи—к определенной лока- 


лизации данного признака и т. п. Наряду 
с генами, обусловливающими энхондраль- 
ный рост костей в длину, есть и такие, от 
к-рых зависит периостальный и эндосталь- 
ный рост костей в ширину; существуют ка- 
чественно-различные группы генов или их 
комплексы, обусловливающие нормальное 
развитие и функцию суставов, причем от 
одних зависит правильное развитие и по- 
ложение сочленовных поверхностей, от дру- 
гих--обеспечение возможности правильно- 
го движения в данном суставе и т. д. Что 
касается механизмов, обусловливающих ча- 
сто повторяющуюся типичную комбинацию 
отдельных признаков, из к-рых слагается 
К., то они недостаточно изучены: они могут 
зависеть или от плейотротим (см.) генов, 
т. е. от того, что один и тот же ген в раз- 
ных частях организма вызывает различные 
фенотипические признаки, или от сцепления 
генов благодаря их локализации в сосед- 
них участках одних и тех же хромосом 
и т. д. Мыслимо также, что существует не- 
много генов, определяющих напр. развитие 
той или иной эндокринной железы, функция 
к-рой сказывается на определении целого 


ряда внешних признаков. 


Во всяком случае для правильного по- 
нимания вопросов генетики К. необходимо 
иметь в виду, что хотя определенный ген 
может определять многие разнородные при- 
знаки в разных частях организма, многие 
реакции, но он все-таки есть только член 
всего генотипа, всей генной формулы, со- 
ставляющей насяедственную основу инди-. 
видуума, и что реальные признаки, обусло- 
вленные определенными генами, всегда раз- 
виваются в условиях известной среды при 
тесном и сложном взаимодействии генов и 
внешних факторов. Не изучено также, на- 
сколько могут модифицироваться опреде- 
ленные конституциональные признаки в си- 
лу воздействия разных внешних факторов 
(влияний среды), как влияют на общий тип 
К. и его отдельные компоненты всевозмож- 
ные влияния, повреждающие зачаток [бла- 
стофтория (см.), хрон. отравления, лучи 
Рентгена, инфекции и т. д.], насколько мо- 
гут изменить например ВафИлз такие ин- 
фекции, как туберкулез, сифилис, каковы 
пределы изменения фенотипических про- 
явлений разных конституций под влиянием 
различных условий воспитания, быта, тру- 
да и т. д. 

Систематика. Типы К. Так как каждо- 
му человеку присуща его индивидуальная 
К., то можно сказать, что существует столь- 
ко же К., сколько и людей (за исключением 
однояйцевых близнецов, обладающих иден- 
тичным генотипом). Однако издавна уже 
чувствовалась естественная потребность вы- 
делить отдельные, наиболее характерные 
типы К. Многие авторы дали различные 
группировки и описание типов, выделен- 
ных на основании самых разнообразных 
признаков: һаріёиѕ ’а (де-Джованни, Сиго 
и др.), различного мышечного тонуса (Тан- 
длер), состояния вегетативной нервной си- 
стемы (Ерршеег, Неѕѕ), характера обмена 
веществ (французские клиницисты) и т. д. 
Особенно часто пользуются для этих целей 
морфол. признаками һађіёцѕ а. 
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Не останавливаясь на более старых, мало 
обоснованных попытках, следует отметить, 
что де-Джованни, один из основателей клин. 
морфологии, на основании тщательных ис- 
следований (измерений индивидуальных о0со- 
бенностей и т. д.) выделил по преобладанию 
тех или иных свойств следующие 3 типа: 
І морфол. комбинацию, характеризующуюся 
преобладанием длинной грудной клетки, 
малой величиной сердца и артериальной си- 
стемы (сходную до известной степени с позд- 
нее намеченным респираторным, астениче- 
ским и астенико-инфантильным типом); 
ІІ морфол. комбинацию, близкую к сред- 
нему идеальному типу, характеризующуюся 
хорошей мышечной системой, развитым 
сердцем; ПІ морфол. комбинацию, отличаю- 
щуюся особым развитием брюшной полости 
(сходную с позднее намеченным дигестив- 
ным, пикническим типом). Люди первого 
типа склонны к с, второго—к острым за- 
болеваниям, сердечно-сосудистым расстрой- 
ствам, третьи—к б-ням обмена веществ и т.д. 
Әто трехчленное деление нашло дальнейшее 
развитие в системе Кречмера, к-рый разли- 
чает 3 главных типа:1) астенический (рис. 1); 
2) атлетический и 3) пикнический (рис. 3) 


(простоты ради Ашнер пред- 
лагает эти типы называть 
просто: узкий, средний и 
широкий) и несколько бо- 
лее мелких групп, которые 
Кречмер объединил под об- 
щим названием диспласти- 
ческих специальных типов 

и к-рые сплошь представля- 
ют отклонения от среднего типа и нахо- 
дятся отчасти в тесной морфол. связи с гру- 
бым нарушением функции желез с внутрен- 
ней секрецией. 

А стенически й (лептосомный) һарі- 
(из, по Кречмеру, совпадает в общем с кар- 
тиной астении, которая была обрисована 
Штиллером. Относящиеся сюда индивидуу- 
мы характеризуются малыми размерами в 
ширину при неуменьшенлом, в среднем, ро- 
сте в длину; эти субъекты тонки, обычно 
с худосочной малокровной кожей, с узкими 


Рис. 1. 


свисающими плечами, с тонкой длинной 
шеей, с длинной узкой плоской грудной 
клеткой, с тонкими костями конечностей 
ит. п. (рис. 1). Астенический тий, извест- 
ный врачам еще со времен Гиппократа, со- 
ответствует в известной степени респира- 
торному и отчасти церебральному типу клас- 
сификации Сиго (см. ниже). А тлети- 
ческий тип отличается сильным разви- 
тием скелета, мускулатуры и кожи: широ- 
кие плечи, великолепная грудная клетка 
и проч. В общем он является как бы сред- 
ним типом между 1-м и 3-м типами. Многие 
признаки этого типа совпадают с мускуль- 
ным типом Сиго.- Пикнический тип 
на высоте своего развития в среднем возра- 
сте характеризуется сильным развитием по- 
лостей (голова, грудь, живот) и склонностью 
к отложению жира на туловище при более 
нежном развитии плечевого пояса и конеч- 
ностей. Пикники обладают широкой коре- 
настой фигурой, широким лицом, сидящим 
между плечами на короткой шее, крупным 
животом, вырастающим из-под расширяю- 
щейся книзу грудной клетки. Ў 

Согласно исследованиям Кречмера очер- 
ченным им соматическим типам (телосло- 
жениям) соответствует и типичная психика 
(определенные характеры и темпераменты), 
не теряющая своих характерных черт ни 
у нормальных людей ни у псих. больных 
(см. ниже). Генкель (Непке1) изучил вариа- 
цию отдельных размеров у 3 основных типов 
(рис. 3): узкого, лептосомного (астениче- 
ского, по Кречмеру), мускульного (средне- 
го) и широкого эйрисомного (пикнического 
типа) и вычислил нек-рые корреляции (см. 
ниже). Названные типы отличаются и во 
многих других стношениях. Так напр. Озе- 
рецкий исследовал строение тела и мотор- 
ную одаренность (при помощи особых те- 
стов, выработанных им вместе с М. Гуреви- 
чем и Н. Бернштейном) у 263 рабочих ме- 
таллистов (курсантов ЦИТ’а) и нашел, что 
люди астенического телосложения входят 
в работу несколько медленнее, чем атлстики 
и пикники, работалот экономнее, сила их не- 
значительна: 30—35 по динамометру (у пик- 
ников 45—50) и т. д. В профессион. смысле 
ударные и нажимные операции даются аете- 
никам хуже, чем монтажные. Пикнический 
тип работает медленно, но зато в течение 
долгого времени; общая моторная одарен- 
ность лучше, ручная умелость хуже, чем 
у астеников, и т. дл. 

По довольно распространенной класси- 
фикации Сиго можно разделить всех людей 
па ! ссповпых типа: респираторный (туре 
говриадое), дигестивный (5. аӢібеѕіі), му- 
скульпый (6. шизси|ейте) и церебральный. 
($. сёгёрга).—Туриѕ геѕрігаіогі- 
и$ (рис. 4) характеризуется особенно длин- 
ной грудной клеткой, низким стоянием ре- 
бер, достигающих почти до подвздошных 
костей, острым эпигастрическим углом, от- 
носительно малым животом, длинной шеей, 
увеличением частей черепа и лица, служа- 
щих для дыхания, причем вследствие боль- 
шой величины лобных и верхнечелюстных 
синусов получается большое расстояние ме- 
жду скуловыми отростками, т. ч. все лицо 
приобретает форму шестиугольника; жиз- 
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| Рис. 3. Графическое изображение относительных отклонений у разных типов (по Непке!“ю). 


ненная емкость легких очень велика.—Ту- 
риз аісеѕіуцз (рис. 5) выделяется 
тем, что нижняя треть лица развита, особен- 
но мощно, т. ч. получается особенно боль- 
шое расстояние между основанием носа и 
подбородком, и всё лицо сшироко располо- 
женными ветвями нижней челюсти образует 
как бы пирамиду с основанием на нижней 
челюсти и вершиной на темени; большой 
рот с хорошо развитой выдающейся нижней 
челюстью, глаза малы, снабжены жирными 
веками. Бросается в глаза короткая шея, 
широкая, но короткая грудная клетка. Жи- 
вот сильно развит, с тупым эпигастриче- 
ским углом, б. ч. выпячен, с наклонностью 
к отложению жира. Индивидуумы этого ти- 
па б. ч. тучны. —Для фуриз шивеч- 
1атгів (рис. 6) характерен гармонически 
сформированный череп, б. ч. брахицефали- 
ческий, три части лица в длину и в ширину 
часто равны друг другу, так что лицо имеет 
как бы квадратную форму. Граница волос 
на лбу имеет вид прямой линии и образует 


Рис. 5. Дигестивный 
тип. 


Рис. 4. Респиратор- 
ный ТИП. 


с обеих сторон прямой угол, тогда как при 
дигестивном типе линия эта образует дугу, 
а при церебральном типе на середине лба 
образует тупой выступ вперед, а по бокам— 
острые углы, вдающиеся внутрь. Воло- 
сяной покров, особенно борода и усы, силь- 
но развит. Спина, грудь и живот сформи- 
рованы пропорционально, живот не выпя- 
чивается, эпигастрический угол средней 
величины, плечи широкие и высокие. На 
конечностях заметна резкая моделировка 
мышц и сухожилий. Этот тип соответствует 
классическому идеалу греческой красоты.—- 
Туриз сегерга1іѕ (рис. 7) характе- ' 
ризуется известным несоответствием между 
нежной, тонкой фигурой и большим чере- 
пом, причем в силу поразительно сильного 
развития лобной части лица все лицо полу- 
чает вид как бы пирамиды, обращенной вер- 
шиной вниз. Конечности коротки, особенно 
малы ноги. | 

Кроме этих четырех правильных «чис- 


| тых» типов, Сиго и Мак-Олиф отметили и 


Рис. 6. Мышечный 
тип. 


Рис. 7. Церебраль- 
ный тип. 


635 


описали еще две группы неправильных ти- 
пов: несколько разновидностей (по степени 
моделировки и проч.) круглого ти- 
па ($. топа) и плоского ($. раї). Общие 
представления об основных типах Сиго да- 
ют прилагаемые рисунки (рис. 4, 5, би 7). 
Предложены и многие другие классифика- 
ции. Богомолец, полагая, что морфологич. 
конституциональный тип, биохим. особен- 
ности К. определяются состоянием и жиз- 
недеятельностью мезенхимы, намечает 4 ме- 
зенхимных типа К.: астенический (преобла- 
дает тонкая, нежная соединительная ткань), 
фиброзная К. (для к-рой характерна плот- 
ная волокнистая соединительная ткань), па- 
стозная К. (с преобладанием сырой, рых- 
лой соединительной ткани) и липоматозная 
К. (с обильным развитием жировой ткани). 

При систематизировании К. следует иметь 
в виду, что разные авторы под различными 
названиями описывают в сущности одни и 
те же или сходные типы, как это видно из 
таблицы 3. 


Табл. 3. 
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бы названиями они ни фигурировали): «уз- 
кого»— лептосомного и «широкого»—эйри- 
сомного (исстари называвшихся у нас «чахо- 
ТОЧНОЙ» И «апоплектической» комплекцией). 
Кроме двух крайних типов многие авторы 
(см. табл.) все же считают нужным выделять 
средний тип, в некоторой степени соответ- 
ствующий тому, что другие именуют муску- 
лярным типом. Наиболее изученные два 
основных конституциональных (морфол.) ти- 
па человека характеризуются следующими 
признаками (по Вейденрейху) (табл. 4). 
Исследования Вейденрейха установили 
существование этих 2 главных типов у пред- 
ставителей разных рас. Эти типы, как до- 
казывает названный автор на основании изу- 
чения ископаемых черепов, мумий, статуй, 
рисунков и т. д., существовали не только 
во все исторические времена, но и в доисто- 
рические, в эпохи палеолита и неолита. 
Что касается отношения типов К.к расам, 
то, хотя среди современного населения Евро- 
пы альпийская раса сходна до нек-рой сте- 


Сравнительная таблица названий типов по терминологии разных 
авторов. 


Хотя проблема распределения людей по 
типам К. и не может считаться достаточно 
изученной и практически решенной (в виду 
большого числа «смешанных типов» и многих 
других условий), все же в виду значительного 
совпадения результатов разных авторов, 
исходивших из разных точек зрения и шед- 
ших разными путями, можно признать су- 
шествование прежде всего 2 крайних типов, 
намеченных еще Гиппократом (под какими 


Авторы названия типов 
з = Ба. - ыы: К Е 
Школа Гиппократа Нађһіѓғиѕ ри 311$ | Нарібќиѕ арор1есіі- Туре ашейчие — 
и старая практ. меди- | сиѕ 3 
цина--де НаПег (1750) | 
На116 (1797) ‚ Туре огасаче Туре арӣотіпра]. Туре шазешалте Туре пег- 
| уеих её с6- 
| рваНаце 
СаЪап1$ (1802) — | — Т. тшизси1алте Т. пегуеих 
Тһотаѕ (де Тгоіѕ- Т. {ћогасіапе Т. арӣотіпа] — Т. ссапіеп 
үёуге) (1821) 
Возфап (1826) Т. геѕрігаѓоіге | Т. аівеѕііг Т. шазешалте Т. сёгёрга] 
де @1оуапи (1877) І комбинация (асте- ПІ комбинация (ди- П комбинация (му- — 
о инфантиль- | гестивная) скульная) : 
ная 
Ћокіќапѕку- Вепеке- Наріиѕ аѕіһепісиѕ, На из диайгаѓиѕ, — — 
УіоЈа рһіћіѕісиѕ, тісго- | атіһгі{ісиѕ, арорі1есіі- 
ѕріапсһпісиѕ (макрос- | сиѕ, тева1оѕр1апсПпі- | 
! кельный тип Манув- | сиѕ (брахискельный 
рие), 1опе тез, Іоп- | тип Мануврие), ргеуі- | 
5Цура$ (длинный тип | Ппеџѕ, ргасһуёуриѕ | 
У101а) («короткий») 
Вирениус (1904) Тип эпителиальный Тип соединительно- Тип мышечный Тип нерв- 
тканный ный 
Сиго (1908) Т. геѕрігаГоіге Т. дјісеѕііг Т. пшиѕсојаіге Т. сёгёрга1 
Вгуапї (1913) Т. плотоядный Т. травоядный — | Е 
Кречмер Астенический, леп- Пикнический ' Атлетический | — 
| тосомный 
Ашнер р Узкий Широкий Средний — 
Генкель Лептосомный Пикнический Мускульный — 
Вейденрейх » Эйрисомный | — | — 
біоскага | Продольный, линей- Поперечный округ- — — 
| \ ный лый 
Бругш Узкогрудый тип Широкогрудый | — 2—7 
Бунак Т. ѕќепор1аѕіісиѕ Т. еџогур1а5{ісиѕ Т. тпеѕор1авіісиѕ ае ѕорр1аѕ- 
ісиѕ 
Веап Гиперонтоморфный Мезонтоморфный — И 
Маїћһеѕ «Форма будущего» «Юношеская форма» ! — — 
Тандлер Гипотонический Гипертонический == == 
Пенде Гиповегетативный, Гипервегетативный, Гармонический | == 
катаболический анаболический био- | 
биотип тип 


пени с пикническим типом Кречмера, север- 
ная—с лептосомным (РЕ, Нігѕсһ и др.), 
все же специальные исследования устано- 
вили наличие конституциональных типов в 
пределах каждой расы (Вейденрейх, Ген- 
кель). Японские типы «хошиу» (тонкий) и 
«сатсума», как и аналогичные явления у 
других народов, являются повидимому кон- 
ституциональными типами, а не расовыми 
(Вейденрейх). 
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Табл. 4. О распределении типов среди 
Ареса ЗИ | Эйрисомный || населения можно судить по следую- 
зосон (широкотелый) щим данным. Среди 2.000 мужчин, иссле- 
ЄР 2 | тип дованных Ю. Бауером в Венской поликли- 
х , р ы нике, только около 18% обнаружило чи- 

Общий рост | Высокий, узкий | Ко откий, широ- 4 5 ГО 
Е ` МЕА 0 стый респираторный һарібиѕ, 9%— мускуль- 
| | 2 ный, 3,9%— церебральный и 3,8%—диге- 
| К А А стивный. Если же включить и смешанные 
| Общий харак- | Высокорослый, Низкорослый, 

| тер телосло-| худой плотный формы, в к-рых б. или м. ясно преобладает 
жения один какой-нибудь тип, то в общем мужчин 
Е м еа 7270555 | респираторного типа найдено 43,1%, мы- 
Общее состоя- | Склонный к ху- Склонный к отло- шечного—23,8%, церебрального—18% и ди- 


ние питания 


добе жению жира 


| 


Длинное, узкое | Короткое, широ- 


Туловище 
кое | 
Конечности | Длинные, худые! Короткие, плот- 
} | ные 
Шея Длинная, тонкая! Короткая, широ-! 
кая 
Плечи Покатые Прямые, высокие! 
се Н с | | 5 са | - 1 
Плечевой диа-. Узкий Широкий | 


метр | 


Короткая, широ-: 


| Грудная клет- | Длинная, узкая, 


ка плоская (тип кая, глубокая. 
выдоха) (тип вдоха) 
Окружность Малая Большая | 
груди | 
Ребра Опущены Приподняты 
Реберный угол! Острый Прямой или тупой. 
———ыы—=——_—_—_ а | 
Диафрагма Плоская Высоко-выпукл. | 
Сердце ' Малое, вытяну- Большое, более 
| тое, расположе- закругленное, 
но чаще верти- расположено 
кально горизонтально 
|, ===. 
| Живот Небольшой, пло-| Большой, взду- 
ский тый 
Г. 
‚ Желудок Расположен про-| Расположен по- 
дольно, смещен перечно в виде 
влево «бычьего рога», 
смещен вправо 
Печень Малая, располо-| Велика, звачи-, 
жена больше тельно уклоня- 
| вправо ется влево | 
1 г | 
Тонкие кишки | Короткие Длинные 


Короткая, широ- 


Голова в це- 
кая 


лом 


Длинная, узкая 


Продолговато- 


Строение лица Круглое, «как лу- 


гестивного—6,6%; остаток в 8,5% даже и 
при этом условии никуда нельзя было вклю- 
чить. Некоторые данные о распределении ти- 
пов среди населения СССР приведены на при- 
лагаемой таблице, составленной Б. Н. Виш- 
невским таким образом, что разные класси- 
фикации приведены к трехчленной формуле, 
причем респираторные отнесены к лепто- 
сомному типу, дигестивные—к эйрисомному, 
мышечные и смешанные —к мезосомному 
типу (табл. 5). 

Классификация женщин (Бауер, Аш- 
нер и др.) и детей (Маслов и др.) по при- 
веденным типам производится с большим 
трудом, чем по отношению к взрослым, 
вполне сформированным мужчинам, все же 
при известном навыке Ледереру (Гедегег) 
удавалось во многих случаях (в 109 из 221) 
подметить типы по Сиго у младенцев и ма- 
леньких детей. С возрастом распределение 
по типам и самый тип Ба`фИлаз’а (у отдель- 
ных лиц, по мнению некоторых авторов, 
гл. обр. у лиц смешанного типа) меняется. 

У грудных детей в Вене Ледерер нашел 
лептосомный тип в 4,5 % (Бауер у взрослых— 
18%), эйрисомный тип у младенцев в 5,9% 
(у взрослых—в 3,8%) и т. д. Отложения 
жира с возрастом могут изменить форму 
тела. Наряду с изменяющимися типами 
(Гете напр. в 30 лет был лептосомным, в 
46 лет—эйрисомным, а в 83 года имел це- 
ребральный тип) имеются люди, во все пе- 
риоды жизни сохраняющие свои конститу- 
циональные особенности. Изучение пробле- 
мы разграничения между постоянными и 
изменяющимися типами имеет большое и 
теоретическое и практическое значение. 
Есть основание предполагать, что напря- 
женный физ. труд в период роста (напр. у 
учеников-кузнецов) может привести не толь- 
ко к увеличению мышц, но и к усиленному 
росту в ширину; с другой стороны ученики 


овальное } на» | | 1 профессий, связанных с незначительным 
Табл. 5. 
_—% 
Лепто- И . 0] 
Число | сомпый | Мезосож. | Эйрисом. 
| Племенная группа Автор случаев тип | 
| оцентах 
| . А =. Е з и В ар цен | 
| } : 
т 5 | | 
' Русские б, Пензенской губ. . ..... | Бунак | 212 7 | 80 3 
» Сев.-зап. области . . .... 2.000 14 4 | И | 
| » Мужчины... 0...0... 2 858 10 70 20 
р А Черноруцкий 649 18 58 24 
у женщины .... а... С > 
» студенты... 0...0... | 361 16 а 2А 
» крестьяне Харьк. окр... . м Николаев 427 11 | 9 | 1. 
‚ Украинские крестьяне Харьк. окр. с 1 _ Г 
Ингуши мужчины ........... | Берлин, Вольфсон 2 =: | 0 ы 
» женщины „ее и Панкратов ов 36 2 = 
Осетины, северные ..........- } а А | 
Таджики мужчины ..... 0... | Вишневский | 246 10 8 
» женщины... .. ..:.... ‚ Гагаева-Витневская 156 20 | 75 5 
Узбеки мужчины „.....-..... ' Вишневский 83 2 | 81 17 
» женщины. еее ее. ! Гагаева-Вишневская 47 13 79 8 
1 а ыыы р е м. 
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физ. напряжением (конторщики), при про- 
грессирующем роете становятся узкогруды- 
ми (Кауп). Конституциональные моторные 
способности изменяются с возрастом и об- 
ладают пластичностью, способностью к из- 
менению от внешних условий, от педагоги- 
ческих мероприятий, упражнений, в даль- 
нейшем—от профессии. При этом основные 
черты данного моторного облика остаются, 
но отдельные компоненты б. или м. усили- 
ваются, и их синтез дает общее изменение. 
Пределы изменяемости требуют дальнейше- 
го изучения, имеющего огромное значение 
для педагогики и проф. ориентации. Следует 
иметь в виду, что если в одних случаях ха- 
рактерные черты определенного конститу- 
ционального типа могут быть выражены 
весьма отчетливо, то границы типов (как и 
других явлений природы) стерты, и благо- 
даря этому название (классификация) ста- 
новится делом в известной степени услов- 
ным (Вейденрейх). В наст. время продол- 
жается всестороннее изучение типов с точки 
зрения педологии, физ. культуры, спорта, 
в отношении профессий и физиологии тру- 
да, распределения кровяных групи (гем- 
аглютининов) по типам телосложения ит. д. 
При изучении электрокардиограммы у лю- 
дей разных типов (по Кречмеру) Штосс 
(5088) нашел, что электрокардиограмма, 
оставаясь в общем нормальной, обнаружи- 
вает характерные для каждого типа, особен- 
ности.—Повидимому определенным типам 
телосложения соответствует характерная 
картина капиляров (Маслов, Торопова и 
др.), но на эту картину сильное модифици- 
рующее влияние оказывают различные экзо- 
генные воздействия, и она может резко ме- 
няться при различных заболеваниях (Мй1- 
Іег и др.). 

Изучение соотношения типов с определен- 
ными кровяными группами, этими .весьма 
стойкими генотипическими конституцио- 
нальными свойствами, не дало ободряющих 
результатов (Гильгерс, Вольфейль и Кнетц- 
ке, Щиголев, Рубашкин и др.). Оказалось, 
определенный конституциональный тип (или 
Ва01613) не связан всегда с одной и той же 
группой. Некоторая связь иногда как-будто 
все же намечается (\У/атпомзКу и указанные 
авторы).—Имеются попытки выразить К. в 
виде тех или иных индексов (см.) «конститу- 
циональных формул». 

Хотя отдельные типы до сих пор изучены 
еще недостаточно, все же распределение по 
типам уже теперь оказалось плодотворным 
прежде всего в мед. отношении, так как на- 
метилась известная связь типов с опреде- 
ленными б-нями.—По мнению Бауера рес- 
пираторный тип (церебральный — менее) 
предрасположен к с легких, мускульный и 
дигестивный вар а5—к сифилитическим за- 
болеваниям аорты и б-ням почек, мышеч- 
ный тип--вообще к разного рода «ревмати- 
ческим» заболеваниям (невральгиям, миаль- 
гиям, артральгиям). Катары верхних дыха- 
тельных путей, а также нервные заболева- 
ния сердца встречаются чаще у индиви- 
дуумов мускульного типа, тогда как обла- 
датели язв желудка и дџойепі обнаружи- 
вают часто респираторный паб лиз. Невра- 
стеники и истерики принадлежат преиму- 


щественно к церебральному типу. Приводя 
деление на 2 основных типа—гиперстени- 
ческий (пикнический, дигестивный) и асте- · 
нический, Черноруцкий дает сл. таблицу, 
характеризующую соотношение между дву- 
мя конституциональными типами и заболе- 
ваемостью. 


Тип гипер- Тип асте- 

стенич. в % нич. в %. 
Б-ни обмена . . . ... 35 6 
Тре легких ...... З 33 
Артериосклеротики . 83,3 0,9 
Туб. 0-ные (по Бауеру) 1,4 82,9 


Дисменорея была обнаружена Гиршем у 
женщин-астеничек в 85%, у пикничек—в 
2%.—Генкель, вычисляя числовую величи- 
ну коефициентов корреляции, дал более 
строгое доказательство тому, что напр. ме- 
жду мышечным һађіёиѕ ’ом и ревматически- 
ми заболеваниями или между лептосомным 
ћаріёбиѕ ’ом (близкие типы респираторный и 
церебральный Тенкель соединяет в один 
под именем «лептосомный») и легочным рс 
и пр. действительно существует известная 
связь. Он показал, что между мышечным 
Парібиѕ’ом и ревматическими заболевания- 
ми коефициент корреляции равен -+0,163, 
между лептосомным и легочным 1е +-0,277; 
между мышечным и дигестивным (пикниче- 
ским) һаріќиѕ ’ом и аортитами + 0,240; ме- 
жду тем же һарібиѕ’ом и болезнями почек 
0,127. Если принять во внимание, что, как 
указывает Генкель, между такими несомнен- 
но связанными между собой признаками у 
людей, как светлые волосы и светлый цвет 
глаз, коефициент корреляции равен --0,225, 
то приведенные цифры с известным правом 
можно считать доказательными.—На осно- 
вании вычисления коефициента корреляции 
Андреев установил отчетливую связь между 
пикниками и циклоидами (коефициент кор- 
реляции -0,45), между астениками и схи- 
зоидами (коефициент корреляции -0,43). 
Кроме того имеются многочисленные иселе- 
дования о связи конституциональных типов 
с хир. заболеваниями (К. Бауер, НиесК и 
Етютетгісћ и др.), в частности с ортопеди- 
ческими (Ашнер), с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями (Арьев), с акушереко-гине- 
кологическими явлениями и б-нями (Аш- 
мер, Изаксон, Сердюков и Мельников), со 
строением и аномалиями глаз (Холина), с 
нервными и псих. заболеваниями (Креч- 
мер, Юдин, Андреев), с алкоголизмом (Ксе- 
нократов) и т. д. 

К сказанному о типах можно еще доба- 
вить, что И. П. Павлову в условиях точ- 
ного эксперимента удалось показать реаль- 
ность отдельных физиол. типов нервной си- 
стемы у собак. Особенно резко выраженны- 
ми оказались ® крайних типа; один (соот- 
ветствующий сангвиническому темперамен- 
ту древней классификации) характеризует- 
ся преобладанием раздражительного про- 
цесса, другой (меланхолик)—тормозного. В 
зависимости от типа при одинаковых уело- 
виях у собак развиваются различные за- 
болевания. 

Сколько-нибудь рациональной и научно- 
обоснованной систематики патоло- 
гических К. еще не существует. Не 
может быть никакой уверенности в том, что 
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отдельные типы, признаваемые авторами, 
действительно существуют в виде обособлен- 
ных, б. или м. постоянных комбинаций опре- 
деленных признаков и что в основе каждо- 
го из них заложены определенные наследст- 
венные факторы. В литературе господству- 
ет большая неясность в смысле границ и 
отношений друг к другу, напр. ѕќаїиѕ ћуі- 
со-Іутрлһафбісиѕ, невро-артритизма и эксуда- 
тивного диатеза; збафиз іћутісо-Іушрһаћісиѕ 
и инфантилизма и т. д. 

Черноруцкий для данного периода уче- 
ния о К. считает целесообразным ограни- 
читься выделением 2 основных группировок 
общих конституциональных аномалий соот- 
ветственно 2 основным конституциональ- 
ным типам, а именно: 1. Гиперстени- 
ческая (см. выше) конституциональная 
аномалия — артритическая (брадитрофиче- 
ская), имеющая в своей основе замедление 
обмена веществ и обнимающая собой эксу- 
дативный диатез, лимфатизм и артритизм. 
2. Астеническая конституциональная 
аномалия — претуберкулезная (тахитрофи- 
ческая), имеющая в основе ускорение про- 
цессов обмена и общую вялость тканей; об- 
нимает она инфантилизм, энтероптоз и об- 
щую врожденную астению. 

У этих двух типов различна по данным 
Черноруцкого не только заболеваемость, 
различны при одном и том же заболевании 
его характер, симптоматология, течение и 
исход, что отчетливо выступает на приме- 
ре артериосклероза, &5с легких и энтеропто- 
за. При сифилисе нервной системы по дан- 
ным Раздольского у астеника развивается 
преимущественно сухотка спинного мозга, 
у пикника сосудистые и острые воспали- 
тельные формы, а также прогрессивный па- 
ралич. Женщины астенического типа и все 
формы инфантилизма дают при родах наи- 
больший процент осложнений и требуют 
чаще оперативного вмешательства, чем жен- 
шины пикнички, для к-рых характерна ко- 
роткая продолжительность послеродового 
периода; с другой стороны последние чаще 
(5,4%) заболевают эклямпсией (Сердюков и 
Мельников). 

Другие авторы выделяют несколько от- 
дельных общих конституциональных ано- 
малий. Гарт (Нагі) описывает следующие 
типы патологич. К.: 1) ѕќафиѕ ћутісо-Іут- 
рһаісиѕ, 2) эксудативный или артритиче- 
ский диатез, 3) инфантилизм, 4) евнухо- 
идизм, 5) аѕёһепіа опіуегѕа1іѕ, 6) невропа- 
тическая и психопатическая конституция. 
Ю. Бауер, разделяя все конституциональ- 
ные аномалии на морфологические, функ- 
циональные и эволюционные (аномалии про- 
цессов развития), в качестве последних при- 
водит инфантилизм (общий и частичный), 
преждевременное половое созревание и пре- 
ждевременное постарение (сенилизм общий 
и частичный), указывая на прогерию Гил- 
форда (Сіїога) как на сочетание призна- 
ков инфантилизма с сенилизмом; затем он 
описывает ѕіафиѕ +һутпісо-Іутрћһафісиѕ, ѕіа- 
{из Һурор1аѕіісиѕ, астеническую К., эксу- 
дативный диатез (по Черни, 2 типа: жир- 
ный-—пастозный и худой), невропсихопати- 
ческую К. и артритизм (агіһгібіѕтиѕ, һегре- 
їізтиѕ, Піћаетіа). 


Т.М. Э. т. ХПІ, 


Наряду с указанными пат. конституция- 
ми большая часть авторов описывает и К. 
эндокринного происхождения. 
1. Гипотиреоидная К. (с гипотиреоидным 
темпераментом). ё. Тиреотоксическая К. 
(гипертиреоидный темперамент). О тирео- 
лябильной К. (ша ИИе іһугоїаіеппе) го- 
ворят в случаях сочетания признаков гипо- 
тиреоидизма с гипертиреоидизмом. 3. Ги- 
попаратиреоидная К. (у детей выражается 
в т. н. спазмофильном диатезе). 4. Гиперпи- 
туитарная (акромегалоидная) К. 5. Гипоге- 
нитальная К. (при этом могут быть, как 
указывают 'Гандлер и Гросс, два различных 
һарібиѕ ’а--евнухоидный высокий (диспро- 
порциональный рост) и евнухоидный жир- 
ный рост. 6. Гипопитуитарная К. 7. Гипер- 
генитальная К. (рирегіаѕ ргаесох и т. п.). 
8. Гипосупраренальная конституция. (Под- 
робнее—см. Бнутренняя секреция.) —Наря- 
ду с общими аномалиями К., охватываю- 
щими и весь организм во всех его частях, су- 
ществует непрерывный ряд все более и бо- 
лее узких комплексов («малые конститу- 
ции» Геккера, парциальные конституции) 
вплоть до отдельных наследственных ано- 
малий. В прежнее время большое значение 
придавали некоторым аномалиям, т. н. «де- 
генеративным стигмам», которые считались 
как бы клеймами вырождения. Данные со- 
временной генетики (см.) выяснили всю 
ошибочность подобного суждения. 

Значение учения о В. Издавна, со времени 
гиппократовской медицины, учения о К. 
человека находили свое практическое при- 
менение в медицине. Теперь многие совре- · 
менные клиницисты наряду с диагнозом даз- 
ной болезни ставят согласно требованию 
Черни и конституциональный диагноз, от- 
мечают тип К. (см. ниже конституциональ- 
ный лист Ю. Бауера). Этот конституцио- 
нальный диагноз служит основой для .бо- 
лее рациональной терапии и более пра- 
вильного прогноза, для установления в 
дальнейшей жизни соответствующего режи- 
ма, соответствующей профилактики (т. к. 
возможные опасности напр. для астеника и 
пикника далеко не одни и те же) и т. д. 
Даже при кратковременном исследовании 
больного в обиходе повседневной поликли- 
нической работы полезно подмечать консти- 
туциональные черты хотя бы путем просто- 
го осмотра или при помощи немногих до- 
полнительных измерений (см. прилагаемый 
ниже лист Ю. Бауера). 

Знание К. грудного ребенка напр. 
существенно важно для проведения рацио- 
нального питания (Черни, Воробьев и мно- 
гие др.). У женщине различным кон- 
ституциональным типом при родах неоди- 
наково часто возникают осложнения и по- 
является необходимость оперативного вме- 
шательства. Согласно исследованиям Сердю- 
кова и Мельникова на 1.000 женщин про- 
цент оперативных вмешательств при родах 
у женщин астенико-инфантильного типа 
составляет 17,1% (у чистых астеничек— 
5,8%, у инфантильных астеничек—6,7%, 
при общем инфантилизме—4,6%), тогда как 
у пикничек намного меньше—6,8% (у чи- 
стых пикничек 1,8%, у инфантильных пик- 
ничек 3%, у нехарактерных пикничек 2%), 
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а у женщин гипопластического типа—4,2%, 
атлетического—0%. Учет конституциональ- 


ных свойств имеет большое практическое · 


значение для акушера и гинеколога, и с точ- 
ки зрения своевременной профилактики. По 
отношению к столь распространенному типу 
женщин с резкой астенией, с характерным 
для нее энтероптозом, неврастенией и т. п. 
врачи стремятся достичь практических ре- 
зультатов целесообразной профилактикой: 
физкультурой, гидротерапией, подходящи- 
ми условиями жизни и труда. 

Так как известные К. заключают в себе 


определенные предрасположения, то знание | 


их и тщательное изучение всех экзогенных 
моментов, к-рые на основе этих предраспо- 
ложений могут вызвать более или менее 
тяжелые заболевания, и исследование всех 
способов, ‘к-рые при разных конституцио- 
нальных условиях могут предотвратить раз- 
витие б-ни, имеют важное профилактич. зна- 
чение. На основании такого рода исследова- 
ний возможна рациональная профилактика. 

Конституциональная терапия 
имеет своим объектом К. в смысле фенотипа, 
и ее главною целью является изменение 
пат. проявлений, модифицирование путем 
соответствующих воздействий пат. норм ре- 
акций, но не изменение генотипа (который 
как наследственный комплекс, заложенный 
при оплодотворении, остается при этом не- 
изменным). Но это последнее обстоятель- 
ство не может служить основанием для те- 
рап. пессимизма или терап. нигилизма, т. к. 
известно напр., что типичная наследствен- 
ная (конституциональная) гемолитическая 
желтуха практически может быть успешно 
излечена спленектомией, Базедова б-нь— 
струмектомией, тяжелый гипотиреоидизм— 
препаратами щитовидной железы и т. п.— 
В педиатрии соответствующими мероприяти- 
ями частью—профилактического характера 
(например целесообразным питанием, общим 
режимом), можно успешно влиять на раз- 
личные конституциональные аномалии, как- 
то: эксудативный диатез, лимфатизм, невро- 
патии и др., причем нередко удается достиг- 
нуть глубокой перемены в установке орга- 
низма почти до нормы. 

Методы изучения К. Т. к. задачи изуче- 
ния К., как видно из всего вышеизложен- 
ного, многочисленны и разнообразны, то 
здесь могут быть даны лишь самые ‘краткие 
указания на общие методы исследования К. 
(подробно см. в руководствах Бругша, Бруг- 
ша и Леви, Борхардта, Кронтовского и др.). 

При исследовании нормальной и пат. К., 
как это вытекает из сказанного выше, нуж- 
но получить разного рода данные: об общем 
Һаріфиѕ е, о типе индивидуума, о его раз- 
личных (анатомических и функциональных) 
свойствах и особенностях, а затем—в зави- 
симости от возможностей, от полноты и це- 
ли изучения—-произвести дальнейший ана- 
лиз: выделить наиболее существенные, ха- 
рактерные конституциональные признаки, 
выяснить связь между ними, определить по 
возможности, насколько зависят они от уна- 
следованных задатков и насколько от фак- 
торов среды, и выяснить, если для этого бу- 
дут данные, генотипическую основу К., про- 
извести наследственный биологич. анализ 
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личности. Получаемые при исследованиях 
фактические данные можно разбить ради 
практического удобства на 4 отдела. 

А. Нар іц в, издавна считающийся весь- 
ма важным для оценки К. человека (ехіёгіецг 
для оценки животных). Научное изучение 
телесных признаков человека состоит обык- 
новенно из 3 главных частей: осмотра и 
описания (соматоскопия), антропометриче- 
ских измерений (соматометрия) и получе- 
ния изображений научного фотографирова- 
ния (соматография), получения оттисков 
пальцев и т. д. Общий осмотр производится 
обычно по определенным схемам, и резуль- 
таты записываются в специальные сомато- 
логические листы. Такие листы разработа- 
ны Ю. Бауером (см. ниже), Кречмером, Бор- 
хардтом, Масловым, Штернбергом, Мандель- 
штамом, Поюровским и другими. Для клин. 
исслед. конституции Ю. Бауер дает схему: 


Конституциональный зфафив. 
Нар! $из. 1. Измерение тела. 


а) Вес тела (Р). Б) Рост (длина тела — Т,). с) Длина 
верхней половины тела (темя—симфиз) (0). 4) Дли- 
на нижней половины тела (симфиз--подошва) (0). 
е) Большой размах рук. () Высота (рост) в сидячем 
положении ($1). <) Окружность груди при выдохе (Т). 
В) Окружность живота (А). 1) 0151. јисо!іо-риріса (р). 

Отсюда вычисляютея индексы; 


а) Вовтег = 20. 
ое 
ЫР ИР. 100 
В) ее 
у) Вееһег епћоїг = -0-100. 
СУЗЕ 


6) Р1гацеф (Ре1ійізѕі) = -——— 
=) Р1впе& = Г. — (Тт + Р) 
гэ Г 
с) Е1огзсвй 2 т 
т) Относительная (пропорциональная) 
Т. 100 
Г 


2. Строение скелета (массивно-крепкий, 
хрупко-слабый, акромегалоидный). 3. Му- 
скулатура (сильная, слабая, гипер-, гипо-, 
нормально-тоничная). 4. Жировой слой 
(обильный, незначительный, распределение 
по 4 главным типам). 5. Кожа (цвет, пигмен- 
тация), тургор, влажность, содержание жи- 
ра. 6. Волосы и волосяной покров [цвет, 
свойство (шелковистые, жесткие, жирные, 
курчавые и т. п.)], количество и распре- 
деление. 7. Череп (мезо-, долихо-, брахи- 
цефальный). 8. Шея (длинная-тонкая, ко- 
роткая-толстая). 9. Грудная клетка (длин- 
ная-узкая, короткая-широкая; угол эпига- 
стрия). 10. Живот (по отношению к грудной 
клетке пропорционален, мал, велик; вы- 
дается; тонус мышц живота). 11. Таз (по от-. 
ношению к туловищу нормален, широк, 
узок). 12. Конечности (относительно длин- 
ны, коротки, пальцы относительно длинны- 
узки, коротки-неуклюжи). 13. Тип по Бе- 
неке-Виола (астенический, микро-спланх- 
но-апоплексический, приземистый, мегало-- 
спланхнический). 14. Тип по Сиго (респира- 
торный, мускульный, дигестивный, цереб-- 
ральный; лучше—лептосомный, мезосомный 
и эйрисомный типы).—Прочие кон- 


окружность груди = 
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ституциональные признаки. 1. Де- 
генеративные стигмы (см. выше), особенно 
частичный инфантилизм и частичное поста- 
рение. 2. Эндокринные стигмы. 3. Частич- 
ная малоценность: а) личная склонность к 
заболеваниям; б) семейная склонность к за- 
болеваниям. 4. Принадлежность к группе 
невропатии, артритизма, эксудативного диа- 
теза, ѕћабиѕ ћутісо-Іутрһафісиѕ. Особенно 
подробно и точно разработаны схемы для 
исследования типов и конституций мюн- 
хенским антропологом Мартином (Магііп). 
Соматометрия производится соглас- 
но требованиям современной антропометрии 
специальными инструментами (см. Антро- 
пометрия) б. ч. по методу Мартина. Прак- 
тическая задача ориентировки в соматиче- 
ском һарібиѕ ’е, соматометрической харак- 
теристике заключается в том, чтобы по 
сравнительно небольшому числу измерений 
и индексов определить тип. При замене 
указаний Борхардта более точными изме- 
рениями по Мартину безусловно необходи- 
мыми окажутся следующие измерения: рост, 
вес, длина туловища, окружность груди при 
покойном дыхании, длина руки, длина но- 
ги и высота головы, а также для характе- 
ристики развития в ширину кроме окруж- 
ности груди— поперечник груди, ширина 
плеч, расстояние между гребешками под- 
вздошных костей и ширина в области бе- 
дер. Некоторые измеряют также эпигастри- 
ческий угол, сопрасафа ехфегпа и т. д. Так 
как точное соматометрическое изучение К. 
только еще началось, то пока еще невоз- 
можно окончательно наметить краткие об- 
щие схемы измерений, которые достаточно 
все-таки характеризовали бы общую К. че- 
ловека и более подробные специальные схе- 
мы для изучения отдельных вопросов. 
Практическая ценность соматометриче- 
ских измерений оценивается различно. Мно- 
гие авторы придают им большое значение; 
с другой стороны Ю. Бауер считает, что в 
повседневном мед. обиходе для общей оценки 
К. и типа (при известном опыте и навыке 
в этом отношении) можно довольствоваться 
простым, но целесообразным осмотром (до- 
полненным в известных условиях немно- 
гими измерениями); при специальных же 
исследованиях, например при изучении вне- 
шних влияний, прёфессии, климата ит. п. 
тот же автор придает большую важность 
точным соматометрическим измерениям. Что 
касается вообще пригодности различных ин- 
дексов и формул для характеристики БаЪ1- 
физ ’а и вообще К., то следует иметь в виду, 
что величины, входящие в индексы или в 
формулы, определяются обычно целым ря- 
дом факторов, зависят от многих разнооб- 
разных условий, частью имеющих консти- 
туциональный характер, частью совершен- 
но лишенных его. Вообще -поскольку К. 
человека не определяется теми двумя или 
немногими данными, к-рые входят в индек- 
сы, а представляет собой определенное со- 
четание многих разнообразных морфол. и 
кроме того фнкц. признаков и свойств, ни 
один из общих индексов сам по себе не мо- 
жет достаточно охарактеризовать К. инди- 
видуума. Необходимы еще дальнейшие ис- 
следования, чтобы выяснить, какие именно 


индексы, в каком отношении и насколько 
могут помочь изучению К. и каковы грани- 
цы их применения. На основании цифр, по- 
лученных при измерении данного человека, 
можно построить схематическое, графиче- 
ское изображение пропорций этого челове- 
ка. Еще не так давно были широко распро- 
странены например схема, «канон» Фрича, 
(Етієѕсћ), Фриденталя (Етіейепіћал1), «подзем- 
ный корень» Брейтмана и друг.; однако в 
научной литературе со стороны авторитет- 
ных антропологов к ним появилось кри- 
тическое отношение. Теперь нередко при- 
меняют схему пропорций, вычерченных (на, 
миллиметровой бумаге) только при помощи 
тех точек и величин, которыми пользуются 
для антропометрических измерений (рис. 8). 


100 100 


І п 


Рис. 8. Схема пропорций (по Мартину). Рост 
принят за 100. [молодой человек; П--тяже- 
лый атлет. 


Т. к. одна из главнейших задач совре- 
менного изучения К.—возможно точнее при 
помощи безупречных научных методов оха- 
рактеризовать и оценить главнейшие свой- 
ства отдельного человека, каждого индиви- 
дуума, то в последнее время все большее и 
большее значение приобретают индивиду- 
альные графические карты, «профили». так 
наз. «таблицы отклонений» (сконструирован- 
ные на основах биолог. вариационной ста- 
тистики) (рис. 3), по которым легко можно 
судить не только о величине каждого от- 
дельного признака исследованного индиви- 
дуума, но (что особенно важно) и правиль- 
но ориентироваться в том, каково отноше- 
ние каждого признака к определенным «нор- 
мам», к общему вариационному ряду. 

Б. Морфол. и фнкц. свойства отдель- 
ных органов и систем (включая и свойства, 
психики) исследуются различным образом и 
анатомически (напр. на трупах) и физиоло- 
гически. Для исследования фнкц. призна-' 
ков применяются самые разнообразные фи- 
зиол., гезр. клин. методы. 

В. Развитие индивидуума. О нем 
судят и по данным һађіёбцѕ ’а (напр. на осно- 
вании соматометрических измерений), уста- 
навливая степень развития (физиологиче- 
ский, соматический возрасты), по данным 
анамнеза и т. д. Собирают факты, характе- 
ризующие «индивидуальную кривую разви- 
тия» (Гофман), динамику развития. 
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Г. Предрасположения. Наряду с 
исследованием һаћђіїиѕ га и индивидуальных 
различий в развитии, строении и функциях 
органов и систем важнейшей с мед. точки 
зрения задачей изучения К. является выяс- 
нение предрасположений, нахождение уяз- 
вимой части организма, 10618 111101715 геѕі- 
ЗЗеп ае, присущих данной К., и изучение 
механизмов этих предрасположений. Свое- 
временное нахождение таких слабых систем 
и органов чрезвычайно важно, чтобы мож- 
но было заранее наметить соответствующие 
условия обычной и проф. жизни, провести 
определенные профилактические мероприя- 
тия и пр. Для выяснения предрасположе- 
ний прибегают нередко к вычислению кор- 
реляций между наличностью определенного 
конституционального признака и развитием 
определенной болезни (см. Корреляцил). 

После получения ряда фактических дан- 
ных, характеризующих һарібиѕ, состояние 
внутренних органов и систем, их функцио- 
нирование, развитие и т. д., для понимания 
личности как целого важно знать, каким 
образом связаны между собой отдельные об- 
наруженные признаки и явления, каков ге- 
незис данной К., какова их зависимость от 
внешних факторов (среды). Кроме того чрез- 
вычайно важно произвести по возможности 
тенотипический анализ К. и выяснить, ка- 
кие именно свойства и особенности индиви- 
дуальной К. имеют в своей основе отдель- 
ные наследственные факторы или то или 
иное сочетание их и какие обусловлены раз- 
личными внешними влияниями, врожден- 
ными (внутриутробными) инфекциями и др. 
Для наследственно-биологического анализа, 


личности пользуются теми же методами, · 


которые вообще применяются для изучения 
наследственности (см. Наеледетвенность): 
семейно-наследственное изучение К., иселе- 
дование К. у однояйцевых и двуяйцевых 
близнецов и т. д. А. Кронтовекий. 


П. Конституция у детей. 


Учение о конституциональных детских ти- 
пах, основанное на стремлении приблизить- 
ся к познанию индивидуальности ребенка, 
является в педиатрии новым и еще не окон- 
чательно выкристаллизовавшимся. Быстрый 
темп роста и развития, резкие возрастные 
изменения внешнего һаріёиѕ ’а, пропорция 
тела, резкое влияние на весь организм и его 
строение различных, свойственных детскому 
возрасту заболеваний (рахит, расстройства 
питания) —все это чрезвычайно затрудняет 
развитие учения о конституциональных ти- 
пах у детей, долженствующих охватить все 
многообразие их. Число предложенных клас- 
сификаций конституциональных типов до- 
вольно значительно, и число их с каждым 
годом все растет. Многие из авторов пере- 
носят на детский возраст просто конститу- 
циональные типы взрослых. Таковы типы 
Виола, Ашнера, Тандлера, Кречмера (см. 
выше).—-Аналогично этим схемам построены 
детские классификации Пескер (узкополост- 
ной тип, среднеполостной и широкополоет- 
ной, где в основу кладется форма), Нев- 
ского (брахиморфный, мезоморфный и до- 
лихоморфный типы, где в основу кладется 
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длина ног и ширина груди). Общим для 
всех этих классификаций является то, что 
все они исходят из понятия о нек-ром нор- 
мотипе, среднем типе, с выделением двух 
взаимнопротивоположных типов согласно 
законам вариационной изменчивости. От- 
носительная простота и логичность построе- 
ния является- их заманчивой стороной и 
обусловливает известного рода популяр- 
ность среди клиницистов. Но в этой простоте 
и схематичности лежит и наиболее спорный 
пункт: понятие нормотипа, среднего типа, 
есть величина абстрактная, искусственно 
выделяемая. Кроме того разнообразие че- 
ловеческих типов трудно охарактеризовать 
столь упрощенным способом, как одна внеш- 
няя форма или одно качество. „Другие клас- 
сификации отбрасывают понятие нормотипа 
и создают ряд отдельных нормотипов. Эти 
классификации имеют преимущественно че- 
тырехчленный вид (Уйптеп!аз’а, Богомоль- 
ца, Сиго). Из этих классификаций наиболее 
подходящими для детск. возраста надо при- 
знать типы Богомольца и типы Сиго. Типы 
Богомольца являются несомненно реальны- 
ми для части детей и в нек-рых случаях 
легко выявляются. Но положить это начало 
в основу для всех детей довольно трудно: 
оно резко выявляется только при пал. К.; 
за вычетом их остается большая группа нор- 
мальных детей, где выяснить состояние со- 
единит. ткани не представляется возмож- 
ным. Типы Сиго, построенные на изучении 
внешнего һарібиѕ ’а с учетом состояния раз- 
вития систем внутренних органов, также 
несомненно реальны и выявляются легко в 
детском возрасте. 

Изучением типов Сиго у детей за послед- 
ние годы заняты очень многие педиатры в 
СССР и за границей, где возможно из всех 
систем классификаций эта система наиболее 
популярна и наиболее распространена.— 
Мышечный тип легко определим уже 
в грудном возрасте. Ребенок имеет вид хо- 
рошо упитанного, пропорционально сложен- 
ного, с хорошим тургором и подкожной 
клетчаткой. Череп обычно брахицефаличен, 
лицо несколько квадратной формы, лоб — 
небольшой, плоский, линия волос, как и 
бровей, прямолинейна. Нос небольшой, рот 
и нижняя челюсть не выделяются, лобная 
часть лица почти равна ротовой. Расстояние 
от переднего угла родничка до орһтгуоп а, 
в среднем около 5—6 см. Ушные ракови- 
ны небольшие, плотно прилегают к голове. 
Плечи широкие, грудная клетка хорошо 
выпячена, окружность грудной клетки дает 
высокие цифры и превышает окружность 
головы уже с рождения. Грудная клетка и 
живот развиты пропорционально, эпигаст- 
рический угол средней величины. Конечно- 
сти скорее коротки. Хорошо развита мус- 
кулатура. За весь период детства по весу 
и окружности грудной клетки дети мышеч- 
ного типа идут впереди детей других ти- 
пов, по росту они выше дигестивных и це- 
ребральных, но ниже респираторных (рис.9). 
Индекс Ре! 4131 у них больше, чем у других 
типов (96—100). Грудно-ростовой индеке 
Эрисмана (см. Индексы физического раз- 
вития) у них выше, чем у других типов, и 
во всех возрастах выше +1. Индекс Ведиз, 
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рост-рост сидя 
ШЕРТ х100, у них ниже, чем у рес- 
пираторного типа, и только в возрасте 
11—12 лет сравнивается с ним (рис. 10). 

Дигестивный тип выявляется так- 
же в грудном возрасте--хорошим питанием, 
обильным подкожным жировым слоем при 
общей ане мв но в отличие 


РОСТ 
см. 


Церебральный 
145—2. Дигестивный 
Мышечный 


ИАА Респиратор — 
НЫЙ _ | 


ВОЗРАСТ ЕЕ 11 8 9 


10 11 12 


18 14 15 лт 


Рис. 9. Рост, вес и окружность груди у маль- 
чиков различных типов Сиго (по Миллер). 


от предыдущего типа грудь менее выпячена, 
плечи менее широки, и больше выпячен жи- 
вот, окружность к-рого превышает окруж- 
ность груди. Руки относительно коротки. 
Голова брахи- или долихоцефалична. Кон- 
туры лица пирамидоподобны, лоб низкий, 
нос малый, но нижняя часть лица выделяет- 
ся широким ртом и широкой нижней че- 
люстью. Альвеолярные отростки челюсти в 
грудном возрасте выпуклы, складчаты, бу- 
гристы, с широкой жевательной поверхно- 
стью и поперечными каймами на твердом 
нёбе сзади и зубками на месте клыков. Уш- 
ные раковины небольшие, не вполне приле- 
гают. Волосистый покров головы имеет ду- 
гообразную границу. Расстояние от угла, 
родничка до орһгуоп а меньше 6 см. Окруж- 
ность головы новорожденногобольшеокруж- 
ности грудной клетки. Рост дигестивных де- 
тей ниже мускулярных. Особенно начинают 
они отставать в росте с 10 лет, что объяс- 
няется преимущественно отставанием роста, 
нижних конечностей. По весу эти дети идут 
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за, весь период детства наравне с мускуляр- 
ными, но отстают от них по окружности 
грудной клетки. Реіаіѕі у них лишь немного 
ниже (95—97,8). Индекс Эрисмана прибли- 
жается к 0 к 12-летнему возрасту и держится 
на небольших цифрах (от 0 до --1) до 15 лет. 
Индекс Вейиѕі у них дает наименьшие из 
всех типов цифры, ярко иллюстрируя их 
относительную коротконогость. Только в 
возрасте 13 лет наблюдается некоторое его 
повышение. 

Респираторный тип в грудном воз- 
расте мало характерен в виду незакончен- 
ности развития лицевого скелета и грудной 
клетки, но после 11/,—2 лет он уже выявляет- 
ся. Самым характерным для этого типа яв- 
ляются лицо и грудь. Бросается в глаза 
развитие носовой части черепа, равной по 
величине лобной и ротовой, с широким или 
удлиненным носом, широким переносьем и 
носовыми щелями. Контуры лица яйцевид- 
ны или в виде шестиугольника, книзу суже- 
ны в силу слегка гипопластичной нижней 
челюсти. Волосы на голове обильные, с ду- 
гообразной границей. Шея удлиненная, пле- 
чи широкие, верхняя апертура сильно на- 
клонена, грудь и спина слегка уплощены, 
угол ребер больше 90°, ребра почти дости- 


ЕЕ МА О ВАТ 
АЕ А 
ч ши У 


РЕЕЁ! 131 


ВЕШЦ $.1 


Рис. 10. Индексы Ре|а151, Эрисмана и Вейиѕі 
у мальчиков различных типов Сиго 
(по Миллер). 


гают уровня подвздошной кости. Живот 
относительно мал. Мускулатура умеренно 
развита. В смысле роста дети этого типа 
идут впереди других детей; особенно силь- 
ный рост их начинается после 10 лет. По 
весу они ниже первых двух типов; по окруж- 
ности грудной клетки также отстают от них. 
Индекс Рена у них дает сравнительно 
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низкие цифры (90,5—95). Перекрест окруж- 
ности груди с полуростом у них происходит 
очень рано—с 6 лет и вплоть до 15 лет дер- 
жится на цифрах ниже 0. Наоборот, Ведиз! 
у них за все время детства дает высокие 
цифры (72—95), что указывает на усилен- 
ный рост нижних конечностей и на их от- 
носительную длинноногость. Особенности 
развития детей этого типа, возможно, зависят 
от деятельности половых желез. 
Церебральный тип легко опреде- 
ляется уже в грудном возрасте. Дети этого 
типа ‘имеют суженную грудную клетку и 
узкие плечи. У них ярко доминирует мозго- 
вой череп с выпяченным широким лбом. 


(Соегрег) должен был ввести кроме вышепе- ` 
речисленных формы-—препубертатные, рахи- 
тичные и т. д. Это является характерным 
показателем того, что вариации типов в 
жизни более многочисленны и полностью в 
схему не укладываются. Чистые типы Сиго 
Матушак находил у детей в 61,4—72,8% 
Ледерер (Шейегег)—в 47,5%. Миллер чис- 
тые типы могла выделить веего в 38,5%, 
смешанные — в 30,9%, неопределенные — 
в 30,6%. При этом в дошкольном возрасте 
чистые типы отмечались всего в 29%, тогда, 
как в школьном возрасте в 43,7%. Распре- 
деление отдельных типов у детей предста- 
вляет таблица 6. 


Табл. 6 
Типы (в %) 
Авторы. Примечание . 
мускуль- | дигестив- | респира- цере- . 
ный ный торный | бральный 
1 Џ ее == 
Теаегег...... Е аи 14,5 6,0 5,0 22,0 0—1 год 
Соегрег. 0...0... .. а. 125,0—30,0 21,0 9,1 4—5 Дети школьного возраста 
Мочан . аа. 16,2 14,1 9,1 3,4 » 3—17 лет 
Николаев... 8, 4—17 ‚2 3,5—4 1,8—7,4 1,0—2,1 Украинские школьники 
Миллер... .@..@..@..@... 0...0... 6, 12,1 12,3 7,9 Дети 3—16 лет 
Домбровская............ 20,0 14,0 4,0 24,0 » до і года 
Лебедев... ..@..@..@..@...... 10,0 30,0 36,0 24,0 » 0—15 лет 
Штефко... 0...0... 26,0—16,0 6,0—20,0 |32,0—26,0 — » 16—18 » 


Голова имеет несколько грушевидную фор- 
му. Нос небольшой, нижняя часть лица, 
также; наоборот, уши относительно велики 
и отстают от черепа. Волосы же на голове 
обильные, длинные, выдаются вперед. Род- 
ничок большой, и расстояние от переднего 
угла до орһгуоп ’а—7— 11 см. Преобладание 
окружности головы над окружностью груд- 
ной клетки держится часто и после года. 
За дальнейший период развития дети цере- 
брального типа сохраняют нежный костяк, 
слабо развитую мускулатуру, умеренный 
роет и все вышеозначенные пропорции. По 
росту эти дети являются самыми низкорос- 
лыми, ниже всех других типов, и только 
в период 12—13 лет они временно обгоняют 
дигестивных детей. По среднему весу они 
также идут на последнем месте, давая наи- 
меньшие цифры. То же самое имеется и в от- 
ношении окружности грудной клетки: она 
дает наименьшие цифры во все возрасты по 
сравнению с другими типами. Репа1$1 у це- 
ребральных детей отличается низкими циф- 
рами (91—96). Грудно-ростовой показатель 
у них ниже, чем у других конституциональ- 
ных типов; к 8 годам наступает перекрест 
с полуростом, и после этого отмечается 
отрицательная величина индекса Эрисмана 
(от —0,5 до —2,0) на всем протяжении дет- 
ства. Индекс Вейцѕі дает низкие цифры за 
исключением возраста 6—9 лет, что указы- 
вает на относительную коротконогость детей 
этого типа. 

Такова краткая характеристика основных 
типов Сиго. Все разнообразие детского ор- 
ганизма конечно не укладывается полностью 
в 4 типа. Наряду с чистыми типами ветре- 
чается большое число комбинаций этих ти- 
пов между собой. Есть немало детей, у к-рых 
установить тип Сиго не представляется воз- 
можным ни в чистой ни в смешанной фор- 
ме—это т. н. неопределенные типы. Учиты- 
вая особенности развития детей, Церпер 


Количественное соотношение различных 
типов среди разных народностей—неодина- 
ково. 

Какое клинич. и практическое значение 
имеет биотипизация ребенка в грудном и 
более позднем возрасте? Попыток подойти 
к разрешению этого вопроса имеется не- 


‚сколько, но они еще далеки от разрешения 


этого вопроса во всей его сложности. Преж- 
де всего типы имеют большое значение для 
правильной оценки индивидуального физич. 
развития ребенка в смысле морфологии и 
физиологии. Каждый тип идет своим путем, 
сохраняет свои взаимоотношения отдельных 
частей и особенности реакции на окружаю- 
щую среду. Отчасти тип предугадывает и 
психические особенности ребенка. Как пра- 
вило дети мускулярного типа в грудном 
возрасте хорошо прибавляют в весе, рано 
научаются вставать, сидеть, ходить, прояв- 
ляют максимум активности. Дети дигестив- 
ного типа также хорошо идут в весе, но 
рано выявляют склонность к ожирению и 
пастозности; они менее активны и на внеш- 
ние вредности реагируют большими поте- 
рями веса. Дети церебрального типа очень 
активны, но одновременно повышенно нерв- 
ны, хуже развиваются физически, давая 
неравномерную толчкообразную кривую ве- 
са, но лучше других развиваются психиче- 
ски. Эти индивидуальные особенности груд- 
ного возраста сохраняются и на весь даль- 
нейший период. Крайне важным вопросом 
является выяснение связи между морфоло- 
гией и функциями всего организма и от- 
дельных систем его и вытекающим отсюда 
тем или иным предрасположением к нару- 
шению этих функций. 

Выяснение таких предрасположений игра- 
ет большую роль, позволяя определить 10- 
сиѕ тіпогіѕ геѕіѕіепііае организма. К сожа- 
лению эта сторона в учении о К. разработа- 
на еще мало, и выяснение ее встречает за- 
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труднения в условиях внешней жизни, иг- 
рающих значительную роль. Имеются толь- 
ко отдельные отрывочные наблюдения от- 
дельных клиницистов, основанные скорее 
на впечатлениях, чем на большом статисти- 
ческом материале. Дети дигестивного типа 
напр. обнаруживают повышенную реакцию 
на перемену пищи и на различные вредно- 
сти как со стороны кишечника, так и со сто- 
роны кожи и слизистых оболочек (склон- 
ность к эксудативному диатезу). Дети це- 
ребрального типа обнаруживают склонность 
к диспепсиям т. н. конституционального ха- 
рактера, пониженную толерантность орга- 
нов пищеварения; у них более часты пило- 
роспазм, неврастения, спазмофилия. Дом- 
бровская приводит следующую таблицу ча- 
стоты заболеваний у детей грудного воз- 
раста. 


Таба. 7. 
Типы (в%) 
і 5 | 
ио процессы | Е а: Е = Е 
= ра 58 | ВЕ | Ба. 
Е а ре ос 5Е 
© ЕШ | Ноя 
Эксудативный диатез . . .| 48 26 16 10 
Невропатия ан р 80 13 50 и 
Заболев. дыхат. путей ..| 52 20 10 18 
Диспепсия на груд.вскарм.| 15 | 8 52 25 
Диспепсия на прикорме .| 60 10 20 10 


Этих отрывочных данных несомненно не- 
достаточно; необходимо накапливать даль- 
нейший материал, изучая пути развития от- 
дельных биотипов, их физиол. особенности, 
их проявления в патологии. М. Маслов. 


ИТ. Пеихические К. 


Так же как и в области соматической, 
под нервно-психической К. многие авторы 
понимают объединение в единое общее це- 
лое всех особенностей организма, выявляю- 
щихся в восприятии, движениях, эмоциях, 
инстинктах. и обусловливающих поведение 
человека, т. е, идентифицируют понятия К. 
и «личность». Точно так же и в области изу- 
чения психич. К. возникает вопрос об от- 
ношении генотипических и фенотипических 
особенностей психики, о взаимоотношении 
генотипа и влияния окружающих условий. 
В последнее время большинство авторов со- 
гласно понимать конституцию как фенотип, 
к-рый однако с помощью методов генетики 
может быть наиболее тщательно подвергнут 
анализу, благодаря чему выясняется гено- 
типическая основа К. и легче может быть 
понята и изменчивость этой основы, ее раз- 
витие в связи с окружающей средой. 

Понимая К. как объединение в общее це- 
лое всего организма, как личность, как фе- 
нотип, мы для более точного изучения К. 
должны стремиться к возможному анали- 
зу этой сложной К. Здесь предложен це- 
лый ряд различных делений (К]асез, 01112, 
Јаре, Вещег, Ктеіѕсһтег, Кгалз и друг.). 
Нрежде всего приходится говорить о «глу- 
бинной личности»—о типе и темпе эмоций, 
инстинктов, о темпераменте (особенно тесно 
связанном со всей анимальной жизнью, же- 
лезами внутренней секреции, вегетативной 
системой, общей соматической структурой), 


о направлении влечений; затем об особен- 
ностях двигательной системы (психомотори- 
ка) и наконец о корковой личности, причем 
здесь выделяются с одной стороны особен- 
ности корковых анализаторов (особенности 
органов восприятия: слух, зрение и другие) 
и с другой— особенности условно-рефлектор- 
ного механизма (установка по отношению 
к внешнему миру). При изучении особенно- 
стей «глубинной личности» большое значе- 
ние имели выделение псих. б-ней (схизофре- 
ния, маниакально-депрессивный психоз, эпи- 
лепсия), генетическое изучение душевных 
болезней (Ваат, Но тапп, Кабо, Юдин) и 
учение Кречмера о зависимости телосложе- 
ния и темперамента. В наст. время здесь 
выделяют циклоидный круг особен- 
ностей темперамента с его доступностью, 
простотой, общительностью, мягкостью и с 
полюсами колебания темперамента от мани- 
акального к депрессивному; схизоид- 
ный круг (замкнутый, холодный, прин- 
ципиальный, со взрывами аффектов) с полю- 
сами — холодный — чувствительный и эпи- 
лептоидный круг с полюсами раз- 
дражительный—массивно-монотонный, при- 
вязанный к вещам. Циклоидный темперамент 
тесно связан с.пикническим телосложением, 
схизоидный— гл. обр. с лептосомным (асте- 
ническим); эпилептоидному кругу соответ- 
‚ствует крепкое массивно-мускулярное тело- 
сложение и частью диспластическое. Связь 
особенностей темперамента с телосложени- 
ем, подтверждаемая в наст. время свыше чем 
4.000 случаев различных авторов из разных 
стран, ясно свидетельствует о значении стро- 
ения организма как всего целого в происхо- · 


‚Ждении особенностей психики. 


Наряду с этими, довольно резко очерчен- 
ными типами темпераментов нек-рые авто- 
ры выделяют и другие типы: параноид- 
ный" (ВитКе, Сепі1-Реггіп, Юдин и друг.), 
к-рый до известной степени сходен с феми- 
нальным типом сложения (широкий таз); 
псевдологический-мифоманиче- 
ский (Пиргё, Юдин), тревожно-мни- 
тельный, психастенический 
и др. По степени выраженности эти осо- 
бенности от ярких душевнобольных-—схи- 
зофреников—через менее выраженных пси- 
хопатов —схизоидов—доходят до норм. ха- 
рактеров того же типа—схизотимиков (гезр. 
маниакально-депрессивный психоз—цикло- 
ид--циклотимик; эпилепсия—эпилептоид— 
эпилептотимик). Эвальд (Е\а14), производя 
более подробный анализ особенностей тем- 
пераментов по их интенсивности, различает: 
1) степень высоты аффекта (впечатлитель- 
ный — безразличный, ЕірагискѕѓаһісКеій); 
ё) степень длительности аффекта (внимание 
хорошее—плохое, легко обучаемый— плохо, 
Веепиов АВ юКе1$); 3) степень активности 
(подвижный, медленный; фантазия--іпіга- 
рѕусһіѕсһе Уегагреііцпо); 4) степень стойко- 
сти отреагирования (самостоятельный, вну- 
шаемый, легко реагирующий, замедленно— 
АБепипо А оке). На основании особых 
формул Эвальд думает создать т. о. более 
точную классификацию типов. Братья Иенш 
(Јаепвећ) различав т на основании особенно- 
стей зрительной запечатлеваемости 2 типа 
эйдетиков-—тетанический и базедовидный. 
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Нек-рые авторы тесно связывают особен- 
ности темперамента с особенностью функ- 
ционирования желез внутренней секреции 
(Репае). Так например люди, имеющие ги- 
перфункцию щитовидной желе- 
зы, обычно очень раздражительны, непосто- 
янны, склонны к аффектам страха, тревоги, 
тоски, гнева, неспособны к длительному на- 
пряжению, хотя в то же время эти люди— 
живые, островоспринимающие; при повы- 
шении функции гипофиза отме- 
чаются спокойствие, добродушие, медли- 
тельность, однако при хороших интелекту- 
альных способностях; при понижении 
функции половых желез (евнухо- 
идизм)— инфантильность, боязливость, неса- 
мостоятельность, робость при общей безза- 
ботности и т. п. Несомненно генетические 
особенности и пат. изменения желез вну- 
тренней секреции резко отражаются на глу- 
бинной жизни личности, точно так же как 
отражаются генетический дефект или забо- 
левания (пат. выпадение) какого-либо цен- 
тра в коре головного мозга; но при опреде- 
лении общего типа личности все механизмы 
действуют в тесной связи друг с другом 
как нераздельные детерминанты, и особен- 
ности желез внутренней секреции должны 
рассматриваться лишь в связи с общим це- 
лым как часть всей генной структуры лич- 
ности. Значительную роль в выделении и 
уточнении типов псих. особенностей и тем- 
перамента играет также и генетический ана- 
лиз наследственности психозов. Изучением 
больших генеалогий удается составить по- 
ка, правда, только гипотезы о генетическом 
строении ядра каждого круга темперамента. 
Относительно схизоидного круга пришли к 
заключению, что в схизоидный радикал вхо- 
дят лишь рецессивные гены, причем схизо- 
френия определяет по крайней мере две па- 
ры рецессивных генов (ааб), а схизоидные 
и схизотимические особенности являются 
гетерозиготами той же формулы (Аа, 
аВ, АаВЬ, ААУ, ааВБ). Генетический 
анализ генеалогий маниакально-депрессив- 
ного психоза приводит к заключению, что 
в генный радикал психоза помимо доминант- 
ного циклоидного гена входят еще два ре- 
цессивных гена, причем характер этих генов 
(схизоидный, эпилептоидный, фантастиче- 
ский) определяет и характер течения б-ни. 
Ярко заметна, здесь связь с телосложением; 
схизофрения с пикническим телосложением 
имеет периодическое течение (Мал7), схизо- 
френия с мускулярным телосложением дает 
картину с бурным возбуждением (Киселев). 
Вообще задачей изучения К. является 
определение генной структуры каждого кон- 
ституционального типа. При знании этой 
формулы можно будет точнее говорить о 
различных типах реакции на окружающую 
среду, на биол. вредности (напр. у схизои- 
дов прогрессивный паралич дает демент- 
ную, у циклоидов—экспансивную формы 
ит. п.); можно будет делать предсказания о 
качестве потомства и давать об этом советы 
перед браком.—Изучением двигательных 
особенностей нервно-психической К. заня- 
ты с одной стороны невропатологи (ежу, 
Кеһгег, Давиденков и др.), выясняющие 
склонность тех или иных семей к заболева- 


ниям тех или иных систем, с другой—педо- 
логи (Нотригоег, Гуревич, Жислин, Озе- 
рецкий), изучающие особенности и типы 
психомоторной деятельности вообще и связи 
ее с телосложением.Во всех вышеуказанных 
типофикациях дело идет гл. обр. об эмоцио- 
нальных или двигательных особенностях 
самого субъекта; иначе ставит дело ряд авто- 
ров, когда начинает производить классифи- 
кацию типов по характеру их воздействия 
на внешний мир. Краус (Е. Кгалз) типы 
установки личности по отношению к внеш- 
нему миру в отличие от темперамента назы- 
вает характером и основой здесь считает осо- 
бенности не глубинной, а корковой лично- 
сти. Правда, в психологии до сих пор точ- 
ного отграничения понятий «темперамент» и 
«характер» не существует, и эти понятия ча- 
сто смешиваются, но успехи конституцио- 
нального изучения личности настоятельно 
требуют здесь установления более точной 
терминологии. Целый ряд авторов, как ука- 
зывалось выше, теперь стремится к более 
точному разграничению отдельных сторон, 
слоев личности и ее реакций (Зее еп- 
Ч1астозе). — Имеют большое значение для 
определения псих. К. также особенности и 
типы корковых анализаторов, типы восприя- 
тия, типы связей этих анализаторов; но до 
сих пор они изучаются лишь в диференпи- 
альной психологии (УУ. іегп), психотехни- 
ке, частью невропатологии (афазия, учение 
о локализациях в коре вообще, архитекто- 
ника) без общей связи с особенностями всего 
организма и его К.; лишь О. и Ц. Фохты 
(О. ца С. Уо5%) при изучении архитекто- 
ники делают попытку и генетического изу- 
чения. Т. Юдин. 


ТУ. Конетитуция женщины. 


Говоря о К. женщины, прежде всего сле- 
дует отметить, что у женщин имеются не- 
которые характерные морфологич. и фнкц. 
особенности (вторичные половые признаки), 
благодаря которым женский организм по 
сравнению с мужским представляет собой. 
совершенно особо очерченный тип. 

Применение для женщины установленных 
общечеловеческих конституциональных ти- 
пов встречает ряд затруднений. Наиболее 
точным объективным конституциональным 
признаком являются форма и размеры таза; 
здесь при этом принимаются во внимание 
не столько абсолютные цифры, как взаим- 
ное соотношение размеров. Особым конс- 
титуциональным типом женщины является 
инфантильный (см. Инфантилизм — у жен- 
щин). Другим обособленным конституцио- 
нальным типом является женщина, с черта- 
ми мужского склада, со слабым развитием 
подкожного жирового слоя. При ярко выра- 
женной интерсексуальности рост обычно вы- 
ше среднего, крепкие кости, мускулистость; 
ноги относительно длинные, без смыкания 
бедер в стоячем положении, форма таза по 
типу приближается к мужскому; попереч- 
ный размер плеч значительно превосходит 
поперечный размер бедер: волосистость на 
нижних конечностях; на лобке волосистость 
располагается в виде ромба с вершиной у 
пупка; грудные железы малы; половые орга- 
ны носят признаки гипоплазии; низкий го- 
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лос. Интерсексуальность кладет особый от- 
печаток на психику женщины и может слу- 
жить причиной различных половых извра- 
щений. 

Вполне понятно, что общепринятые типы 
К. только в очень редких случаях могут 
быть наблюдаемы в чистой форме. По мере 
накопления фактического материала, стано- 
вится очевидным, что конституциональный 
фактор играет громадную роль в происхо- 
ждении различных аномалий менструаль- 
ного цикла (аменорея, дисменорея, поли-, 
гиперменорея, метропатии). Здесь выступа- 
ют на первый план значение недостаточно- 
сти матки, яичников, неполноценности жел- 
того тела, расстройство функции вегетатив- 
ной нервной системы, астения со всеми ее 
особенностями и проч. Конституциональ- 
ные особенности организмаоказывают огром- 
ное влияние на время наступления кли- 
мактерического периода и на весь сложный 
симптомокомплекс явлений, к-рый при этом 
наблюдается. Инфантильная К. имеет боль- 
шой практический интерес и объясняет мно- 
гие случаи бесплодия, внематочной беремен- 
ности, прерывания беременности, инволю- 
ции матки. По данным Пржибрама (РЁі- 
Ътал) инфантилизм при бесплодии отме- 
чается в 25,6%. Женщины интерсексуаль- 
ного типа часто остаются бесплодными. Из- 
вестный процент токсикозов беременности 
следует отнести за счет инфантильной К. 
(Колосов). 

Недостаточность яичника играет пови- 
димому не последнюю роль в происхожде- 
нии белей. Вполне установлено, какое гро- 
мадное значение имеет астеническая К. для 
происхождения всего симптомокомплекса 
при неосложненной гето!ех!о ифет1 торі1іѕ. 
При разрывах промежности часто выпукло 
обнаруживается конетитуциональный фак- 
тор-—-узкая половая щель, ригидность тка- 
ней, высокая узкая лонная дуга. При ин- 
фантилизме разрывы промежности всегда 
отражаются на состоянии тазового дна, к 
тому же неполноценного, что в конечном 
итоге ведет к смещению органов таза вниз, 
к выпадению матки. Едва ли не чаще однако 
этому благоприятствует астеническая К., 
при к-рой так легко перерастягиваются тка- 
ни, составляющие тазовое дно. Малое на- 
клонение таза как выражение инфантилиз- 
ма или интерсексуальности, как установле- 
но Флатау(Е1эбал) также играет немаловаж- 
ную роль в происхождении выпадения мат- 
ки. По данным Яшке (Јаѕсһке) из 490 слу- 
чаев выпадения матки в 477 случаях име- 
лась «недостаточная Н,.»._Конетитуция мо- 
жет иметь большое значение при оценке те- 
чения воспалительного процесса, к-рый так 
часто встречается у женщин. Инфекционные 
заболевания половой сферы (в том числе и 
гонорея) у женщин с астенической К. про- 
текают вяло и длительно (Колосов). 

Нек-рые измерения, как измерение на- 
клонения таза, определение лучезапястного 
индекса и т. д., могут иметь большое зна- 
чение для профилактики выпадений матки и 
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Піе Копѕііибіоп дег Егаи, В. 1—11, Міпеһеп, 192+; 
Аѕсһпег В. ци. Еле] мап б., Копѕіі- 
їобіопвраіћо1іовіе іп дег Отїћорайіе, Міеп-—В., 1928 
(лит.); Вась Е., Кӧгрегргорогііопеп ила 1еіреѕ- 
ӣропсеп, Кӧгреграмѕіџдіеп ап 3457 ТеПпеһтегп ат 
децёѕсһеп Тигпѓеѕіё іп Міпеһеп 1923, 7еііѕсһг. ї. Коп- 
зіібобіопѕ1іећге, В. ХІІ, 1925—96; Вацег Ј., Коп- 
зієліопеПе Ріѕроѕііоп та іппегеп Кгапкпейеп, 
В., 1921 (лит.); Ваоег Ј. п. Ѕ$ѓеір С., Копѕіі- 
їобіопѕраёһо1оріе іп дег Оһгтепһеіікипае, Ҹіеп-—-В., 
1926 (лит.); Наескег У., Уегегрипеѕвеѕсһісиісһе 
Ргоріете ег зо71а]еп ип@ Ваѕѕепһусіепе (Нпар. йег 
ѕотіаіеп Нувіепе, г.у. А. боіёѕіеіп, А. Ѕсһоѕѕәтапл 
и. 1. Таеку, В. І, Вег1іп, 1995); Ноѓїѓтапп Н., 
Ррӯпотепо1овіе ипа Ѕуѕёетаїік дег Копѕіібиііоп опа 
аіе аіѕроѕіііопеПе Вейемииая дег Копѕіііабіоп аџѓ 
рѕусһіѕсһет Серіеі (Нарӣрисһ дег погт. опа раёћ. 
РһуѕіоІосіе, ћтѕе. у. А. Веће,. б. Вегетапп т. а., 
В. ХУП, В., 1926); Маѓһез Р., ріе Копѕіібиіоп- 
{уреп 4ез Меіреѕ (ВіоІовіе ппа Раїһо1овіе деѕ \еі- 
Ђеѕ, Вгзе. у. Ј. Наап и. Г. Ѕеіќл, В. ПІ, В. іе, 
1924, лит.); Мауег А., Ріе Вейешипо аег КопзИ- 
{мИоп 1. діе Егапепһеіікипде (Нпар. а. сулпако1овіе, 
гес. у. У. 5іоеске1, В. ПІ, Мӣпсһеп, 1927); Реп - 
ае М№., Копѕіібцііоп опа іппеге Ѕекгеііоп перѕї еіпет 
Уегѕисһ дег Епаокгіпо1Іобіе іп дег Кгітіпа1рѕусһо1о0- 
сје, Арћапӣі. а. 4. Отептсеріеќеп дег іппегеп Ѕекге- 
$100, Вийареѕ#—1,рт2., 1924, Н. 2. 

Конституция у детей.-Белов Н., Физиология 
типов, Орел, 1924; Домбровская Ю., Типы 
Сиго в грудном возрасте и их связь с заболеваемо- 
стью, Педиатрия, т. ХІ, №4, 1997; Маслов М., Уче- 
ние о конституциях и 0б аномалиях конституции в 
детеком возрасте, Л., 1926; Матушак А., Мор- 
фологические типы конституции, Вопросы конститу- 
В., Биотиполо- 
гия раннего детства, Л., 1999; Невский А., 
К вопросу 06 учете конституционального момента 
у детей раннего возраста, Ж. по изуч. ран. детек. 
возр., т. ПІ, № 2, 1925; Топорова М., Консти- 
туциональная характерология детства и юношества, 
Л., 1929; ШтефковВ., Основы биологической ана- 
томии ребенка, М., 1927; Ггедегег В., Копѕііи- 
Яопзра оо 1е іп а. Кіпаегћеіік.,Ҹіеп—В., 1924 (лит.). 

Методика Кольцов Н., Генетический ана- 
лиз психических особенностей человека, Рус. евг. ж., 
т. І, в. 3—4, 1924; Мартин Р., Краткое руковод- 
ство по антропометрическим измерениям, М., 1927; 
Штефко В. и Островский А., Схема кли- 
нической диагностики конституциональных типов, 
М.—Л., 1929; Вацег Ј., Меіойеп дег Копѕіііџ- 


659 КОНСУЛЬТАЦИЯ 660 


Нопз{отзевипа (Напариесь а. 5101. Атреіёѕтеѓћодеп, 
һг=с. у. Е. Араегћа1йеп, Арі. 9, Тей 3, Н. 1, В.— 
үуіеп, 1923); Вгоеёзѕсһ ТЬ., А Псетеіпе Ргогпо5 ик, 
Вегіп—Ҹіеп, 1992; Ккоһаеп Е., ріе Меіойеп 
дег КопѕійіибіопеПеп Кӧгреграпѓогѕсһипе (Нпар: а. 
101. Агреіїѕтеіћодеп, һгѕе. у. Е. Арӣегһа1еп, АЫ. 9, 
тей 3, Н. 2, В.—Уіеп, 1993). 

Периодика.--Работы Кабинета наследственности и 
конституции человека при Мед.-биолог. ин-те, осн. в 
1928 г. (1-й сборник опубл. в Мед.-биол. журнале, 
1929, в. 5); Леібѕсһгії Г. апсемапаѓе Апжопие ппа 
Копп ИКаНопз1ейге, В. І-—-ҰІІ, Вегііп, 1913—91 (тт. 
УГИЬ—Х, 1991—94 вышли под назв. Хеііѕсһгіїі Г. 
Копѕііёиііопз1іећге в качестве АБ. 2 а. 2еіїѕеһг. Г. а. 
везапце Апаѓотіе). 
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Консультация (от лат. сопзаНат— 
совет) по охране материнства и 
младенчества — сложное лечебно-про- 
филактич. и культурно-бытовое учреждение. 
К. охватывает своим влиянием жизнь жен- 
щины в связи с материнством от периода по- 
лового созревания до климактерия и допол- 
няется консультацией по вопросам полового 
быта, консультация также организует пра- 
вильный уход и воспитание ребенка в семье. 
Современная единая консультация образо- 
валась путем соединения и дальнейшего раз- 
вития двух возникших самостоятельных 
учреждений: консультации для грудных де- 
тей и консультации для беременных. 

Исторические данные. Родоначальником 
К. для грудных детей считается Бю- 
ден (Водіп), основавший в 1899 г. К. при аку- 
шерской клинике Сһагіїё в Париже. Именно 
благодаря примеру и деятельности Бюдена 
К. получили широкое распространение во 
Франции и в других странах Зап. Европы. 
Обычным добавлением к К. в Зап. Евро- 
пе служили и служат до сих пор «Капли мо- 
лока» (Соціфеѕ е 1аії), к-рые снабжают де- 
тей доброкачественным стерилизованным мо- 
локом или смесями, соответствующими воз- 
расту ребенка, не входя в основания назна- 
чения того или иного вида питания, к-рое 
назначается К. или частнопрактикующим 
врачом. Нервые К. были основаны в Бель- 
гии (1897), затем в Италии (1900), в Герма- 
нии (1905), в Англии (1906), в Киеве (Склов- 
ским; 1906). Последовательно были откры- 
ты К.в 1907 году в Москве (Сперанским), 
в 1908 г. в Одессе (Гершензоном), в 1911 г. 
в Петербурге. К 1917 г. число К.в дореволю- 
ционной России не превышало 20. Широкое 
строительство К. в городах началось лишь 
после Октябрьской революции.—Первая К. 
для беременных была основана также 
в Париже в 1890 г. Пинаром (Ріпага). В ста- 
рой России первая К. для беременных была 
организована в 1910г. в Риге (Кейльманом), 
следующая—в 1917 г. в Петрограде (З. Мич- 
ник). В наст. время как за границей, так и 
в СССР многие К. не имеют еще в своем со- 
ставе К. для беременных. Первая попытка 
организации К. на селе была сделана в Рос- 
сии в 1913 г. в Саратовской губ. В 1915 г. 
Всероссийское попечительство об охранемат. 


и млад. открыло несколько примитивных 
сельских К., которыми руководили сестры. 
В 1917 г. таких К. было 7. Началом дейет- 
вительного строительства консультаций на, 
селе следует считать 1924—25 гг. Развитие 
сети К. в РСФСР по годам следующее: 
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По СССР на 1/1 1929 года имелось К. для 
детей 1.399, для беременных—683 и сель- 
ских— 905. 

Структура К. Развитая К. в наст. время 
является комплексом след. единиц: 1) К. 
для грудных детей, 2) К. для женщин, 3) К. 
для детей от 1 до З лет, 4) юридическая К. 
(соц.-правовой кабинет), 5) педагогическая 
К., 6) патронажный аппарат, 7) молочная 
кухня, 8) оздоровительная площадка, 9) леч. 
помощь на дому. Такого рода К., проводя- 
щая широкую, разностороннюю диспансер- 
ную работу, переросла свое первоначальное 
название, сохраняющееся лишь по тради- 
ции в силу его популярности. В наст. время 
такая К. в сущности является диспансером 
(см.) по охране материнства и младенчества. 
Большинство К. в СССР пока имеют более 
простое устройство и состоят из детской К.. 
(обслуживающей детей до двух лет), К. для 
беременных (К. для женщин), патронажно- 
го аппарата и молочной кухни. Сельские 
К. обычно еще более примитивной структу- 
ры и состоят из детской К. (обслуживающей 
детей до З лет), К. для беременных и патро- 
нажа. При этом врач детской К. ведет и К. 
для беременных. С развитием коллективи- 
зации сельского хозяйства К. организуются 
в первую очередь в центре района сплошной 
коллективизации, в районе действия меж- 
селенных тракторных станций и тракторных 
колонн. В городах, где несколько К., каж- 
дая обслуживает свой строго ограниченный 
район. Районная К. становится центром 
«Объединения охраны мат. и млад.», куда 
входят все учреждения района. При органи- 
зации здравоохранения по типу единого дис- 
пансера и образовании леч.-профилактиче- 
ских объединений туда входят как комилекс- 
ные системы и объединения охраны мал. и 
млад. При постройке единого диспансера 
как нового учреждения типа поликлиники 
консультации входят в его состав, обособля- 
ясь от общей массы обслуживаемых диспан- 
серов отдельным ходом и особой ожидаль- 
ней.-—В своей работеконсультация опирается 
на организованные пролетарские массы сво- 
его района, объединяя представителей об- 
щественных организаций района—фабзавко- 
мов предприятий, делегаток, страхкассы, 
РОКК 'а—в комиссии оздоровления труда 
и быта (КОТИБ), ныне действующие при 
консультациях. 

Помещение 


К., если исходить из 


минимальных требований, должно состоять 


из следующих (не считая молочной кухни) 
комнат: 1) комната («фильтр»), где дети пред- 
варительно осматриваются сестрой для вы- 
явления возможных остроинфекционных за- 
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болеваний; 2) изолятор (отдельным ходом со- 
общающийся с «фильтром» и имеющий са- 
мостоятельный выход) с несколькими стек- 
лянными боксами (см.) для выделения подо- 
зрительных по инфекции б-ных; 3) ожидаль- 
ня, куда здоровые дети направляются се- 
строй из «фильтра»; 4) регистрационная, она 
же — для взвешивания и измерения детей, 
со спец. детскими весами и ростомером; 
5) и 6) врачебн. кабинеты для приема детей 
и женщин (рис. 1 и 3). — Штатк. (мини- 
мальный): врач-педиатр, врач-акушер, три 
сестры, акушерка и технический работник. 


живет ребенок, борьба (предупреждение и 
лечение) с соц. б-нями—рахитом, 0с, сифи- 
лисом, лечение расстройств питания и пи- 
щеварения, заболеваний дыхательного трак- 
та, а также других б-ней кроме остроинфек- 
ционных, систематическое наблюдение за 
детьми, отданными в патронат, социально- 
правовая помощь матери и ребенку. 
Методика работы. Основной метод работы 
К сан. воспитание матерей, приносящих 
своих младенцев в К. систематически, не ре- 
же 1 раза в 15—20 дней в течение всего пер- 
вого года жизни. Для привлечения матерей 
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2— предварительный осмотр; 3--раздевальня; 
женщин; 6 ожидальня для матерей; 


10—изолятор; 11—уборные; 


На селе обычно—врач-педиатр, одна сестра 
и технический работник. Врач К. для груд- 
ных детей с современной точки зрения дол- 
жен быть клинически образованным педиат- 
‚ ром с основательной подготовкой в области 

грудного возраста и соц. гигиены (для сель- 
ской К. также и акушерства), с широкой 
профилактической установкой и обществен- 
ными ‘устремлениями. Патронажная сестра 
К. должна получить основательную медицин- 
скую, общественную и педагогическую под- 
готовку в соответствующих техникумах или 
проф. школах и обладать личн. качества- 
ми, обеспечивающими умелый подход к мате- 
ри и ко всей семье ребенка. -Н ормой для 
приема детей считается 30 детей в дедь на 
одного врача. При таких условиях при не- 
прерывной неделе и одном приеме в день К. 
может обслужить до 1.200 детей в год, т. е. 
около 30.000 населения. 

К. для грудных детей. Первона- 
чальными, остающимися и в настоящее вре- 
мя основными соц.-гигиен. задачами К. были 
1) пропаганда грудного кормления и борь- 
ба с ранним нерациональным прикормом; 
2) обучение матерей правильному кормле- 
нию и рациональному уходу за детьми; 
3) систематическое наблюдение за развитием 
здорового грудного ребенка в семье с целью 
предупреждения возможных его заболева- 
ний. В задачи К. входит также назначение 
и выдача молочных смесей или доброкаче- 
ственного молока для детей с недостаточным 
грудным кормлением. К этому в дальнейшем 
присоединился ряд новых задач: оспоприви- 
вание, оздоровление среды (семьи), в к-рой 


| Рис. 1. План детской консультации с молочной кухней и консультацией для женщин: 
4—регистратура и взвешивание; 
7—кабинет врача для детей; 8—кабинет; 9—вход в изолятор; 
12—умывальни; 18—стерилизационная; 
16—выдача молока; 17 -ожидальня; 18—вход в молочную кухню; 19—выход. 
Рис. 9. План сельской консультации 1—вход: 2—раздевальня; 3—предварительный осмотр; 
лятор; 5—ожидальня; 6—медицинский кабинет; 7—детский и женский кабинет; 8-—уборная; 9—ком- 
ната технич.; 10—молочная; 11—моечная; 12—терраса; 13—выход из изолятора. 
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Рис. 2. 


1—вход; 
5—ожидальня для 
14—разливочная; 15—мойка; | 


4—изо- 


с грудными детьми с первых недель жизни, 
устанавливается связь К. с родильным до- 
мом (получение непосредственно или по поч- 
те адресов выписывающихся родильниц), а 
также с загсом.—-Принесенного в К. ребенка 
сестра после предварительного осмотра ре- 
гистрирует, взвешивает, измеряет и напра- 
вляет к врачу. Врач, подробно расспросив 
мать, тщательно исследует ребенка и, запи- 
сав все данные исследования в специальный 
индивидуальный лист развития, дает ма- 
тери советы по вопросу о кормлении и уходе 
за ребенком. Патронаж углубляет воспита- 
тельное влияние К. Врач, прежде чем дать 
матери указания, должен всегда принимать 
во внимание данные патронажного обследо- 
вания о домашних условиях жизни ребенка. 
Врачебный прием может проводиться тремя 
методами: либо врач осматривает ребенка, 
и дает матери указания в присутствии всех 
пришедших матерей (общий прием) или не- 
многочисленной группы их (групповой при- 
ем) либо же принимает каждую мать отдель- 
но (индивидуальный прием). Все три мето- 
да имеют своих сторонников и свои преиму- 
щества.—В вышеописанных пределах, при- 
нимая только здоровых детей, вначале ра- 
ботала т. н. «чистая», «бюденовская» К. В 
наст. время в согласии с постановлениями 
ПТ и ТУ Всесоюзных съездов Охматмлада, 
(1925 и 1929 тг.) большинство К., попрежне- 
му ставя во главу угла профилактическое 
обслуживание здорового грудного ребенка, 
стремится оказать своим питомцам и все- 
стороннюю леч. помощь. Однако и леч. ра- 


| бота ведется в К. преимущественно на про- 
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филактических основах. К., отодвигая на 
задний план лекарственную терапию, стре- 
мится к охране б-ного ребенка—к помощи 
гигиено-диетической, социальной. К. стала 
на путь лечения прежде всего расстройств 
питания и пищеварения. Здесь имеет боль- 
шое значение работа молочной кухни (см.).Не 
меньшую роль играет К. в борьбе с рахи- 
том—в профилактике и лечении его. Той же 
цели служат специальные лечебно-профи- 
лактические установки при К.: кварцевая 
лампа и оздоровительные площадки. К., 
являющаяся одним из аванпостов в деле 
борьбы с с детского возраста, стремится и 
к возможно раннему обнаружению {с груд- 
ных детей посредством тщательного собира- 
ния анамнеза, клин. исследования и приме- 
нения иммунобиол. реакций (Пирке, Ман- 
ту). Выявленные в К. туб. семьи берутся на 
особый учет и направляются в тубдиспан- 
сер. В дальнейшем ребенок находится под 
одновременным наблюдением обоих учре- 
ждений, связь между к-рыми поддерживает- 
ся при помощи специальных обменных ин- 
дивидуальных листов.—В К. устанавливает- 
ся и диагноз врожденного сифилиса путем 
клинических, серологических исследований 
и тщательного собирания анамнеза. Жела- 
тельно проводить лечение ребенка в К. же с 
помощью консультанта-венеролога, согла- 
суя свои мероприятия с вен. диспансером.— 
К. проводит борьбу с грипом и грипозными 
пневмониями у грудных детей разъяснением 
сущности этой контактной инфекции, широ- 
кой пропагандой длительного пребывания ре- 
бенка на воздухе и тщательного проветрива- 
ния помещения здорового или б-ного ребен- 
ка. К. должна приноравливать свою работу 
к сезонным заболеваниям (летним детским 
поносам, рахиту, тетании, грипу и пневмо- 
ниям), заранее подготовляясь к ним, беря на 
особый учет всех социально и биологически 
наиболее угрожаемых детей и проводя про- 
филактическо-лечебную борьбу с этими бо- 
лезнями всеми доступными ей диспансерны- 
ми методами.—К,. широко пользуется так- 
же методом сан. просвещения путем общих 
бесед с матерями, лекций, с помощью вол- 
шебного фонаря, кинофильм, атакжебиблио- 
теки (книги читаются в ожидальне и даются 
для прочтения матерям на дом) и выставки 
при К. (в ожидальне или в отдельной комна- 
те). Свою сан.-просвет. работу К. по возмож- 
ности выносит за стены учреждения, прини- 
мая в лице своих представителей (врачей и 
сестер) участие в общей сан.-просвет. рабо- 
те по району—в клубах, жил. т-вах и на про- 
изводствах. 

Сельская консультационная 
работа имеет свои методологические 0с0- 
бенности и проводится в различных формах. 
1. Основной является постоянная самостоя- 
тельная К. с отдельным штатом и в от- 
дельном помещении при районном мед. уча- 
стке. 2. К. проводит также обслуживание 
2—3 близлежащих к месту ее расположения 
селений путем систематических выездов вра- 
ча и сестры. 3. На периферии района на рас- 
стоянии 5—8 км от сельской К. в больших се- 
лах организуются т. н. «первичные консуль- 
тационные пункты». Здесь поселяется па- 
тронажная сестра или акушерка. Один раз 


в неделю врач районной К., приезжая, про- 
водит консультационный прием детей и бе- 
ременных, в остальное время сестра (аку- 
шерка), имея на учете всех малых детей и бе- 
ременных, ежедневно проводит просвети- 
тельный патронаж. Наиболее желательно 
совмещение функций первичного консульта- 
ционного и акушерского пунктов. 4. Пере- 
движная К., работающая 3—4 месяца в 
определенном селе с агитационной целью— 
пробудить интерес и потребность в органи- 
зации постоянной К. 5. Передвижная (ва- 
гон) К. обслуживает периодически населе- 
ние жел.-дор. станций и близлежащих сел. 
6. С целью сделать консультационную рабо- 
ту в деревне более массовой она проводится 
также соответственно подготовленными уча- 
стковыми врачами в отдельные т. н. «кон- 
сультационные дни или часы». Здесь обя- 
зательно участие патронажа, возлагаемого 
на участковую акушерку или штатную па- 
тронажную сестру. 

Учет работы К. Статистика резуль- 
татов деятельности К. еще весьма мало раз- 
работана. Несомненным является значи- 
тельное влияние К. на уменьшение смертно- 
сти грудных детей (Паевекий, Антонов, 
Стукс). Однако работа К. только лишь тогда 
может быть в этом отношении эффективной, 
если К. охватывает значительное большин- 
ство грудных детей и беременных данного 
города или района, если большинство детей 
попадает под наблюдение К. с первых не- 
дель жизни, а женщин—© первых месяцев 
беременности, если наблюдение К. достаточ- 
но продолжительно и посещения детей и 
женщин систематичны. Учет эффективности 
работы К. предполагает предварительное 
изучение санитарных, демографических и 
производственных особенностей и показате- 
лей обслуживаемого района. Сведения эти К. 
собирает совместно с районной сан. органи- 
зацией и местным статотделом.—Статистика. 
консультационного охватав РСФСР в 1928 г. 
‘такова: в городах дети до одного года охва- 
чены К. на 70%; 36,9% всех детей были свое- 
временно (в возрасте до 1 мес.) взяты под 
наблюдение К.; на одного ребенка в год при- 
ходится в среднем`6-—7 посещений. В сель- 
ских местностях охвачено К. только 6,29% 
детей до одного года, и на одного ребенка 
приходится. в среднем в год 3,8 посещений. 

Громадный консультационный материал 
города и села дает широкие возможности ве- 
сти научно-исследовательскую работу, на- 
пример по вопросу физиол. развития и ро- 
ста детей в различных областях Союза, лак- 
тационной способности матерей, заболевае- 
мости и смертности детей и зависимости ее от 
различных соц.-экономических и биол. ус- 
ловий и пр. Все это однако предполагает 
правильный научно поставленный статисти- 
ческий учет деятельности К.—желательно 
через посредство специального научно-ста- 
тистического кабинета при ней. Г. Стуко, 

Конеультация педагогичеекая ставит сво- 
ей задачей пропаганду в массе населения 
идей рационального воспитания ребенка 
в семье. В ней даются указания о том, что 
нужно делать, чтобы воспитать ребенка не 
только физически здоровым, но и гармонич- 
но развитым. Путем этих К. достигается 


665 


НоНСУЛЬТАЦИЯ 


666 


оздоровление быта семьи в соответствии с 
принципами советской педагогики.-И сто - 
рия педагогических К. и замена 
их педологическими. В заграничной 
литературе не встречается указаний на су- 
шествование таких К. В СССР в области ох- 
раны материнства и младенчества эти К. 
возникли недавно и также сравнительно 
еще мало распространены из-за отсутетвия 
гл. обр. квалифицированных работников. В 
1924/25 гг. организована 1-я педагогическая 
К. в Харьковском институте охматмлада. 
В 1926 г. организована, 1-я педологическая 
К. (прием) при детской Н,. Гос. научного ин-та 
охматмлада в Москве. В наст. время (1930) 
имеются сведения об организованных уже 
и об организующихся педологических К. на 
местах (Урал, Саратов, Тверь и т. д.).—За- 
дачи, поставленные педагогич. К., наши зна- 
ния о ребенке и данные опыта приводят к не- 
обходимости замены педагогич. К. педологи- 
ческими путем изменения метода работы по 
‚существу. Педагогич. К. является лишь до- 
‚ полнением медицинской. Педагог в ней дает 
советы по воспитанию ребенка, а врач-педи- 
атр — о вскармливании, лечении. В педо- 
логич. К., напротив, производится сложный 
анализ всего материала, о ребенке одним ли- 
цом; в ней имеет место взгляд на ребенка как 
на стройно развивающийся цельный орга- 
низм, части к-рого неотделимы друг от дру- 
га, взаимно обусловливалот и дополняют од- 
на другую. Из этого ясно, что метод рабо- 
ты в педагогич. К. иной, чем в педологиче- 
ской, и что первая может быть принята лишь 
как один из переходных этапов ко второй. 
Организационные формы педо- 
логизации детских К. Педологич. 
К. не должны существовать как самостоя- 
‘тельные учреждения. Их надо организовы- 
вать в тех учреждениях, которые уже ведут 
работу с семьей (ясли, детские К. ит. п.). 
Наибольшего внимания заслуживает орга- 
низация их в Н. как учреждениях, охваты- 
вающих широкие слои населения. Конечной 
целью введения педологич. работы в К. яв- 
ляется педологизация всей работы К. Ныне 
существующий вид работы детской К. (чисто 
медицинский) неизбежно должен отжить и 
замениться новым — в сторону педологич. 
сущности работы. Основные элемен- 
ты работы. 1. Врач-педиатр с педологич. 
подготовкой ведет весь прием в детской К.и 
дает матери указания и о вскармливании ре- 
бенка и о его воспитании. 2. Сестра детской 
К. с педагогич. подготовкой, обследовав- 
шая жизнь ребенка на дому и давшая сведе- 
ния об этом врачу, ведет общий патронаж 
«по воспитанию», физиологическому и педа- 
гогическому. Т. о. вся жизнь ребенка, будет 
охвачена, единым рациональным воздействи- 
ем.—Из-за отсутствия квалифицированно- 
го персонала нельзя приступить прямо к та- 
кой форме ведения К. Ниже даются этапы 
развития педологизации детской К. Гос. 
научн. ин-та охматмлада в Москве. 1-й этап: 
врач-педолог вел прием детей от 0 до 4 лет 
в специально выделенные дни в присутствии 
врача К. и сестер. Работникам К. указыва- 
лась литература для проработки. Велись со- 
беседования с работниками К. на специаль- 
ные темы по педологии и педагогике ранне- 


го детства. 2-Й этап: врач-педолог вел прием 
при участии врача К. и сестер в специально 
выделенные дни. Сестры начали проводить 
соц.-бытовое обследование. Вводится патро- 
наж. 3-Й этап: врач-педиатр К. стал вести 
самостоятельно прием некоторых детей (от 
0 до 5 мес.) при участии педолога и сестер К. 
4-й этап: врач-педиатр стал вести самостоя- 
тельно прием некоторого количества детей 
с первого дня жизни. Сестры приступили 
к проведению самостоятельного патронажа. 
Педолог ведет прием детей, особо трудных 
в поведении.—Для правильной постановки 
дела на местах следует иметь врача-педолога 
или педагога с педологич. подготовкой. Если 
нет возможности иметь такое лицо, необхо- 
димо самому врачу детской К. заняться по- 
вышением своей квалификации и квалифи- 
кации работающего с ним персонала по пе- 
долого-педагогич. вопросам, пользуясь про- 
работкой литературы и своим опытом. Әта- 
пы, указанные выше, могут быть проделаны 
и на местах. 

‚ В содержание педолог. работы 
в детской К. входят 1) беседы с ма- 
терями и персоналом К. по педолого-педагог. 
вопросам; 2) обследование жизни ребенка на 
дому (соц.-бытовое обследование); 3) проведе- 
ние педолог. приема: а) просмотр материалов 
сестры обследования на дому, б) опрос ма- 
тери врачом (или педологом), в) обследова- 
ние ребенка (соматометрическое, соматоско- 
пическое, тестовое), г) в отсутствии матери— 
анализ случая и разработка рекомендуемых 
приемов воспитания, д) дача указаний ма- 
тери и назначение на повторный прием; 
4) патронаж «по воспитанию». О ргани- 
зация обстановки. Необходимое обо- 
рудование для педолог. приема: 1) антропо- 
метрический инструментарий (весы, росто- 
мер, сантиметр, большой и малый толетот- 
ный циркуль, малый скользящий); ©) блан- 
ки и пособия для тестового исследования по 
Требью-Дурново (для детей от 0 до 2 лет); 
3) серия лото, ящик Россолимо, набор кар- 
тинок для исследования старших детей (2— 
4 лет)—по Дьяковой; 4) манеж для иссле- 
дования двигательных умений младших де- 
тей; 5) библиотека для персонала и мате- 
рей; 6) выставка рекомендуемых для детей 
одежды, мебели, посуды, игрушек (набор 
для разных возрастов) и дидактического ма- 
териала, организация детского уголка (уст- 
ройство двух уголков — применительно к 
разным условиям материальной обеспеченно- 
сти семьи). 

Работа с матерями занимает важ- 
ное место. Задача К.—-перевоспитать мать, 
повысить ее культурность. Достигается это 
путём бесед с матерями и работы с каждой 
матерью отдельно (консультация, патронаж). 
При проведении бесед с матерями надо иметь 
в виду следующее: беседы должны быть про- 
стыми и краткими (не более 1/, часа); хоро- 
ша форма бесед в виде вопросов и ответов; 
следует проводить собеседования в ожидаль- 
не во время приема детей.—_Практика, пока- 
зала, что при всяких условиях жизни ребен- 
ка в семье можно наладить его воспитание. 
Но не для всякой семьи можно применить 
одинаковый метод работы. Для успеха дела, 
важным моментом является выявление типа 
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матери. Можно всех матерей разделить на 
несколько типов: 1) матери, педагогически 
грамотные, культурные; ?) активные и созна- 
тельные; З) физически здоровые, психически 
уравновешенные; 4) педагогически неграмо- 
тные и чрезмерно уверенные в себе; 5) пас- 
сивные и нерешительные; 6) душевнобольные 
и невротики. Из всех матерей нужно воспи- 
тать людей, умеющих наблюдать ребенка, 
следить и оценивать как состояние ребенка, 
так и свое поведение. Нужно стремиться по 
возможности избегать готовых рецептов. Это 
легко достижимо с матерями 1-й, 2-Й и 
3-Й категорий. На первом же приеме можно 
договориться с ними о проведении тех или 
иных мероприятий по всем разделам жизни 
ребенка. В последующие приемы можно уг- 
лублять и расширять работу с ними. Повтор- 
ный прием можно назначать им один раз в 
месяц. Матери категорий 4-й, 5-й и 6-Й труд- 
ны для перевоспитания. С ними надо соблю- 
дать осторожность и постепенность в работе. 
На первом приеме приходится с ними догова- 
риваться только о нек-рых моментах жизни 
ребенка, не охватывая все поведение его в 
целом, и давать им задания для проработки 
на дому. Иногда им приходитея давать гото- 
вые рецепты и настаивать на их выполне- 
нии. Повторный прием им надо назначать 
два-три раза, а иногда и четыре раза в мес.— 
При работе с матерями обращается внима- 
ние на след. моменты в отношении воспита- 
ния ребенка: 1) согласованность. в работе 
всех членов семьи, общность подходов, мер 
воздействия; 2) организация уголка для ре- 
бенка; 3) установление режима дня; 4) пра- 
вильная организация обстановки для разви- 
тия двигательных умений, особенно для де- 
тей до 1 года; 5) правильная организация пи- 
тания, сна, прогулок, игры, организован- 
„ных занятий; 6) правильная работа по при- 
витию ребенку гигиенических, трудовых, 
коллективных навыков; 7) работа по разви- 
тию речи. | Н. Дьякова. 
Возлушно-солнечная площадка В. пресле- 
дует двоякую цель: лечебно-профилактиче- 
скуюисанитарно-просветительную. Лечебно- 
профилактические задачи: борьба с рахитом 
и ре раннего детского возраста, укрепле- 
ние детского организма после перенесенных 
тяжелых заболеваний. Сан.-просвет. задачи: 
пропаганда широкого использования воз- 
духа и солнца в деле воспитания ребенка. 
В то время как площадки для детей дошколь- 
ного и школьного. возрастов существуют уже 
давно как в СССР, так и за границей, пло- 
щадок для детей младенческого возраста до 
1925 г. не было нигде. Первые площадки для 
детей младенческого возраста были органи- 
зованы в Москве летом 1985 г. (одна при На- 
учном ин-те охматмлада, другая при 91-Й 
Консультации Мосздравотдела). — Сущест- 
вует два типа площадок: или матери оста- 
ются на площадке вместе с детьми или дети 
остаются на площадках без матерей на по- 
печении персонала. Все московские площад- 
ки принадлежат к последнему типу. Пло- 
щадки работают или круглый год или толь- 
ко в летние месяцы.—Необходимым усло- 
вием для открытия площадки является на- 
личие достаточной зеленой площади; послед- 
няя должна заключать как затененную де- 
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ревьями часть сада, таки открытую для солн- 
ца площадку. Каждая площадка должна 
иметь крытую, застекленную с боков и от- 
крытую спереди террасу. Площадки, рабо- 
тающие круглый год, должны иметь в своем 
распоряжении теплое помещение, состоя- 
щее из приемной, горшечной и столовой. 
Оборудование ‘площадки—по типу ясельно- 
го, но несколько примитивнее. Особое вни- 
мание должно быть обращено на теплую 
одежду на площадках, работающих зимой. 
Дети должны иметь теплые пальто, рейтузы, 
варежки, валенки и теплые мешки для 
спанья, персонал—теплую прозодежду.— 
Питание доставляется из молочной кухни К. 
или, что гораздо целесообразнее и выгоднее, 
из близлежащих яслей. На питание в сред- 
нем отпускается 25—30 коп. в день. Шта - 
ты площадки на 30—35 детей: 1/, вра- 
ча, две сестры, технич. работник; в помощь 
персоналу на площадке работают одна-две 
дежурных матери. Стоимость оборудования 
постоянной площадки на 30 детей (в сред- 
нем)—2.000 руб., летней— 1.000 руб. В эту 
сумму не входит постройка террасы. Стои- 
мость содержания койки в месяц—20 руб. 
для постоянной площадки и от 11 до 13 руб. 
для летней. — Площадки работают летом 
8 часов, зимой—6. Летом дети проводят весь 
день на воздухе или (в случае дождя) на тер- 
расе. По предписанию врача и под его на- 
блюдением они принимают воздушные, сол- 
нечные и соленые ванны, души и пр. Зимой 
дети находятся на воздухе 4 часа, с переры- 
вом для еды, когда их вносят в теплое поме- 
шение. Т. о. непрерывно они находятся на 
воздухе не больше 2—21/, часов; при этом 
младшие дети все время пребывания на, воз- 
духе лежат в теплых конвертах и обычно 
спят. Старшие дети проводят одну прогулку 
на ногах, второй же раз, как и младшие, 
спят в конвертах. 

Опыт показывает, что площадки могут 
функционировать при—20—22°. Возраст де- 
тей, принимаемых на плошадки,—от 6 мес. 
до 4 лет. Длительность пребывания на пло- 
щадке установлена в 3 месяца, но может быть 
продлена. Отбор детей на площадки произво- 
дится отборочной комиссией при КОТИБ 'е,в 
состав к-рой входят врач К. и представители 
общественных организаций. Дети направля- 
ются в комиссию врачами К. или заведую- 
щей охр. мат. и млад. (города, округа, райо- 
на). Медленнее других поправляются дети 
с туберкулезной интоксикацией. Для них 
трехмесячный срок оказывается часто не- 
достаточным. Е. Васич. 

Консультация для детей от 1 года до 4 лет. 
До последнего времени К.. вели работу среди 
группы детей грудного возраста и максимум 
до 2 лет. Значительный успех борьбы с дет- 
ской смертностью на первом году при по- 
мощи К. для детей до 1 года, неудовлетво- 
рительное состояние здоровья детей, посту- 
пающих в детские сады и в школы, сделали 
необходимым расширить возрастную группу 
детей в К. Особенно резко выяснились эти 
два обстоятельства в Германии во время 
и после мировой войны: смертность детей 
до 1 года продолжала стоять на благоприят- 
ном уровне (грудное вскармливание, 0с0- 
бенное внимание к детям в этом возрасте), 
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тогда как состояние здоровья детей после 
1 года и до 6-летнего возраета становилось 


все хуже и смертность в этом возрасте стала, . 


увеличиваться. Вследствие этих причин в 
Германии для возраста от 1 года до 6 лет 
(эти дети называются КІеіпкіпаег) уже до 
войны и в особенности позднее были соз- 
даны профилактические учреждения, и на- 
ряду с вая ПпезРатзогое (попечение о груд- 
ных детях) появилось попечение о детях до 
6 лет (КешкшаетЁ гтвогое). В Англии во- 
прое о профилактической работе с детьми 
от 2 до 5 лет до 1927 г. продвинулся еще 
очень мало. В 1924 г. были предприняты 
шаги к «экспериментальному» исследованию 
этого возраста, т. е. к систематическому 
наблюдению определенных групп детей от 
2 до 5 лет с целью получения данных для 
продвижения этой проблемы. В СССР этот 
вопрос назрел за последн. годы после успеш- 
ного развития К. для детей до 1—2 лет. 
В 1929 г. на ТУ Всесоюзном съезде по охране 
материнства и младенчества было принято 
постановление о необходимости охватить ра- 
ботой К. детей до 4 лет. 
Профилактическая работа с детьми после 
года может быть разделена на несколько 
частей: профилактика расстройств питания 
и пищеварения продолжает стоять на пер- 
вом плане у детей от 1 года до 2 лет, затем 
идет профилактика и лечение рахита, про- 
филактика фе, глистных заболеваний, про- 
_ филактика острых инфекционных заболева- 
ний, псих. заброшенности и невропатий. 
В виду того что количество детей от 1 г. 
до 4 л. превышает число детей до 1 г., пол- 
ный охват их требует дополнительных поме- 
щений и кадров, хотя дети после 1 г. должны 
посещать К. реже: здоровый ребенок от 1 г. 
до 4 л. посещает К. 1 раз в З месяца, ча- 
ще— только по назначению врача.—Возраст 
от 1 г. до 4 л. может быть разделен на 2 пе- 
риода: дети от 1 г. до 2 л. идут в общий 
прием с детьми до года. Дети от 2 л. до4л. 
должны быть выделены в особый прием. 
В Германии в части учреждений матери при- 
нимаются одновременно с детьми от рожде- 
ния до 6 лет. Этот способ неудобен: излиш- 
ний шум, занесение инфекции, рассеивание 
внимания матери и врача. Методы К. для 
детей до 4 лет те же, что для К. до 1 г.: 
сан. просвещение в стенах К., сан.-просвет. 
патронаж в семье, сан.-просвет. работа в 
коллективах (фабрика, цех, жакт), улучше- 
ние быта ребенка, соц.-правовая помощь, 
применение организованных профилакти- 
ческих и леч. мероприятий: оздоровитель- 
ная площадка, облучение, нормальное и дие- 
тическое питание, предохранительная вакци- 
нация против острых инфекций, наблюде- 
ние за хрон. инфекциями и направление в 
специальные учреждения: туб. и вен. дис- 
пансеры, ин-ты физ. методов-лечения, учреж- 
дения для дефективных детей и т. д. В 
виду выявления в возрасте после 1 г. и 0со- 
бенно после 2 лет ненормальностей в псих. 
развитии у очень многих детей К. должна 
обратить особое внимание на вопросы пра- 
вильного воспитания ребенка и правильной 
организации среды и находиться в тесной 
связи с педагогич. К. При оборудовании К. 
следует предусмотреть устройство кухни для 


выдачи на дом питания, показательного 
уголка с мебелью, одеждой и игрушками 
для детей до 4 лет. Выставка К. должна 
быть дополнена материалом по развитию 
и уходу в этом возрасте. Новой отраслью 
такой К. является устройство зубоврачеб- 
ного приема. Школа матерей и занятия с 
подростками должны быть расширены в сто- 
рону преподавания о детях до 4 лет и про- 
ведения практических занятий по уходу 
и воспитанию в этом возрасте. н. Альтгаузен. 

Помощь на дому. Определение и на- 
значение. Под помощью на дому нужно 
понимать новую отрасль работы К,.—оказа- 
ние детям К. в случаях заболевания вра- 
чебной помощи на дому силами самой К. 
Целью ее является более полный охват, пол- 
ная диспансеризация детей раннего детства. 
Взяв на себя помощь на дому, К. осуще- 
ствляет принцип преемственности и непре- 
рывности врачебного наблюдения; этим К. 
приобретает возможность осуществить дис- 
пансерное обслуживание а) путем непосред- 
ственной связи врачей квартирной помощи 
с К. и ее отделами — патронажем, молоч- 
ной кухней, социально-правовым кабинетом; 
б) путем связи через К. с диагностическими, 
лечебными, профилактическими, санитар- 
ными и общественными организациями го- 
рода. Квалифицированное обслуживание 
специалистом К. способствует раннему и бо- 
лее точному распознанию болезней, что при- 
обретает особенно большое значение для 
борьбы с распространением острозаразных 
болезней и для своевременной профилакти- 
ческой и леч. иммунизации; проникновение 
клиницистов-профилактиков в семью облег- 
чает сан.-просвет. задачу по проведению 
в толщу населения здравых понятий по во- 
просам ухода за больными, по санитарии 
и гигиене быта; это имеет особенно важное 
значение для профилактики соц. заболева- 
ний детского возраста: Фе, сифилиса, ра- 
хита, летних поносов; новая постановка 
дела дает возможность глубже изучить быт 
б-ного и собрать ценный научный и стати- 
стический материал. 

Исторические данные. Помощь 
на дому через К. согласно приведенным 
принципам впервые организована, по инициа- 
тиве Мичник в виде опыта при 15-м Пункте 
охраны материнства и младенчества на Ва- 
сильевском острове в Ленинграде в апреле 
1927 г. С 1/1 1928 г. функция по оказанию 
леч. помощи детскому населению г. Ленин- 
града до трехлетнего возраста была изъята 
из вёдения органов внебольничной помощи 
и передана учреждениям Охматмлада (пун- 
ктам). С 1/У 1928 г. обслуживание (в обя- 
зательном порядке) ограничивается возра- 
стом до 1 года; дети старше 1 г. пользуются 
помощью лишь факультативно (обязатель- 
ная помощь оказывается через органы вне- 
больничной помощи). Вопрос был поставлен 
в числе программных на ГУ Всесоюзном 
съезде по охране материнства и младен- 
чества в Москве в июне 1929 года и с этого 
года вводится в практику работы К. 

Структура. Помощь на дому осу- 
ществляется посредством штата врачей-пе- 
диатров специального назначения. Вызовы 
принимаются в установленные (утренние) 
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часы (лично и по телефону) выделенной 
(впредь до введения специальной единицы) 


из штата К. сестрой после предваритель-. 


ного опроса. Опрос заключается в выясне- 
нии адреса, фамилии и имени, возраста, 
№ книжки К. (индивидуальной карты) и ха- 
рактера заболевания. Число принятых вы- 
зовов согласовано с числом положенных 
посещений (на 1 единицу утверждено 8 по- 
сещений в день). Не могущие получить по- 
мощи в день вызова вследствие превышения 
нормы либо приглашаются на прием в К., 
либо записываются в число кандидатов по- 
следующего дня, либо направляются в неот- 
ложную помощь (после Ў часов вечера). 
В первую очередь подлежат удовлетворе- 
нию (в день вызова) подозрительные или 
больные острозаразными б-нями, по требова- 
нию врача К. из числа посетивших прием, 
тяжело б-ные, не попавшие по тем или иным 
причинам в б-цы. Заявки принимаются от 
членов семьи, врачей К., патронажных се- 
стер, врачей неотложной помощи, врачей 
квартирной помощи (на повторные посеще- 
ния). Врачи квартирной помощи обязаны 
до отправления к больному ознакомиться с 
историей развития (по индивидуальной кар- 
те К.) ипатронажным листом. Данные наблю- 
дения вносятся в специальные бланки. Вра- 
чи консультируют по мере надобности с вра- 
чами К. и пользуются правом приглашения 
к больному консультантов по узким специ- 
альностям. В обязанности врача входит как 
лечение больного, так и принятие мер леч. 
и соц. профилактики путем связи с соот- 
ветственными учреждениями: санит. бюро, 
дезинфекц. бригадой, больницей, лаборато- 
рией, аптекой; врач ведет сан.-просвет. ра- 
боту, производит врачебно-технические про- 
цедуры (впрыскивания, обертывания ит. п.). 

распоряжении врача имеется нужный 
инвентарь (сумка); врач пользуется всеми 
отделами К. (молочной кухней, социально- 
правовым). В помощь врачу выделяется се- 
‘стра (из штата патронажных сестер впредь 
до введения специального штата); сестра 
обучает мать уходу за.больным, гигиене и 
санитарии домашнего быта больного, про- 
изводит по назначению врачей врачебно-тех- 
нические процедуры, обслуживает прочие 
нужды больного. 

Условия и пределы примене- 
ния. Условия рациональной постановки де- 
ла: 1) наличие квалифицированного персо- 
нала (врачей и сестер); 2) достаточные штаты 
(по К. с посещаемостью в 3.000 посещений 
в месяц требуется штат не менее 3 врачей 
и 2 сестер); 3) нагрузка на врача не должна 
превышать 6 посещений в день. На ближай- 
шее время следует ограничиться обслужи- 
ванием в обязательном порядке лишь группы 
населения первого возраста (до 1 года); об- 
служивание помощью на дому детей до 4 лет 
целесообразно вводить лишь после диспансе- 
ризации, т. е. после организации К. для 
малых детей. Организация помощи на дому 
отнюдь не исключает необходимости рацио- 
нализации и расширения стационарного ле- 
чения отдельных групи (острозаразных и 
т. п.). Последнее служит одним из важных 
условий рациональной постановки дела по- 
мощи на дому. При соблюдении всех ука- 
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занных требований помощь на дому запол- 
нит брешь в цепи медико-социальной помо- 
щи ребенку, существующую между консуль- 
тативным (амбулаторным) и больничным об- 
служиванием. — Оценка. Квалифициро- 
ванное диспансерное обслуживание на дому 
тем более ценно, что оно дает возможность 
сохранить для маленьких детей индивиду- 
альный (материнский) уход и естественное 
вскармливание—основные требования гиги- 
ены младенца. Для осуществления квалифи- 
цированного индивидуального ухода в тя- 
желых случаях и для замещения матери- 
работницы чрезвычайно целесообразно было 
бы введение института, «заместительниц ма- 
терей» (сестер и нянь). При указанной по- 
ставовке помощь на дому имеет большое зна- 
чение и ценность также с точки зрения эко- 
номической, заменяя с успехом дорого стоя- 
щее стационарное лечение. Помощь на дому, 
требующая расходов лишь на содержание 
штата врачей и сестер, на канцелярские 
надобности и медицинский материал, безус- 
ловно дешевле стационарной и вместе с 
тем для нек-рых случаев не только не усту- 
пает, но даже имеет преимущества перед 
стационарной. 8. Мичник. 

Конеультация для женщин ставит зада- 
чей охрану здоровья женщины, начиная с 
периода ее полового созревания и кончая 
климактерическим периодом, а также анте- 
натальную охрану младенца, т. е. половое 
просвещение девушки и замужней женщины, 
наблюдение за беременной и родильницей, 
борьбу с абортом, наблюдение за женщинами 
в климактерическом периоде. К. для жен- 
щин развились из К. для беременных, к-рые 
ставили перед собой задачу наблюдения за 
беременной женщиной, отбор и лечение па- 
тологии беременности. Они находились при 
родильных домах и обслуживались его же 
персоналом. ПІ Всесоюзный съезд по охра- 
не материнства и младенчества (1925) поло- 
жил начало организации К. для женщин как 
самостоятельного учреждения с более широ- 
кими задачами. Первая такая К. для жен- 
щин .была открыта при Гос. научн. ин-те 
охматмлада в Москве в 1925 г. Количество 
К. в РСФСР в 1925 г. было равно 169, в 
1926 г.—199, в 1927 г.—293, в 1928 г.—416, 
в 1929 г.—498. По СССР на 1/1 1929 г. чис- 
лилось 683 К. для женщин. П омеще- 
ние. К. чаще всего организуется совместно 
с К. для грудных детей и состоит из 1) при- 
хожей с раздевальней и утепленной убор- 
ной; 2) ожидальни с выставкой по охр. мат. 
и млад., где производится сан.-просвет. ра- 
бота с матерями; 3) 1—2 кабинетов врачей; 
4) кабинета для приема женщин по противо- 
зачаточным средствам, причем обстановка ка- 
бинета такова: умывальник, гинекологиче- 
ское кресло, жесткая низкая кушетка, пись- 
менный стол, 3—4 стула, 2 столика (для 
сулемы, инструментов, щеток), шкаф для 
инструментов, шкаф для медикаментов, весы, 
ростомер.—В инструментарий вхо- 
дит все необходимое для исследования бере- 
менных, родильниц, гинекологических боль- 
ных: простой и акушерский стетоскоп, плес- 


симетр, молоточек, аппарат для измерения 


кровяного давления, тазомер, циркуль Втец- 
Ку, измерительная сантиметровая лента, 
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2 корнцанга, зажимы Кохера, 2 пинцета 
{1 анатомический, 1 хирургический), нож- 
ницы, катетер мягкий, термометр, Рекор- 
довский шприц в 1 смз, ногтечистка, рези- 
новые перчатки, стерилизатор, коробка 
Шиммельбуша, перевязочный материал, ме- 
дикаменты. Лабораторное оборудование для 
исследования мочи (на сахар, белок), флоры 
влагалища. Белье из расчета 1 простыня 
на 5—10 женщин и 1 подстилка на каждую 
принимаемую женщину; наволочки, поло- 
тенца, халаты, косынки.—Штаты К.: врач, 
заведующий К., 1 акушерка, 1 патронажная 
‚ сестра. На одного врача за 4 часа рабо- 
ты должно приходиться 25 женщин. 
Основной метод работы К. заклю- 
чается в периодическом наблюдении за жен- 
иной и даче ей индивидуальных советов. 
Конечная цель работы К.-—понизиты мате- 
ринскую заболеваемость и смертность. Леч. 
функции К. ограничены, и лечение гинеко- 
логических б-ных, беременных и родильниц 
< заболеваниями внутренних органов, лече- 
ние сифилиса и %с беременных не входит 
в задачу К. По отношению к отдельным 
группам женщин методы и задачи К. сла- 
таются след. образом. 1. Наблюдение 
за периолом полового созревания 
девушки. Работа К. ведется в трех направ- 
лениях: пропаганда среди родителей основ 
по.половой гигиене подростка и ознакомле- 
ние их с встречающимися фнкц. и органи- 
ческими недостаточностями полового аппа- 
рата девушки; проведение в школах 1-й и 
2-Й ступени курса по охране материнства 
и младенчества, к-рый является методом по- 
лового просвещения подростка; привлечение 
девушек в К. для мед. наблюдения. Цель, 
к-рую ставит в этой области К.. борьба, за 
здоровую смену и разумную будущую мать. 
8. Наблюдение за беременны- 
ми женщинами. Главный контингент 
женщин, обращающихся в К., составляют 
беременные. Каждая беременная всесторон- 
не обследуется в К. и посещает ее 4—5 раз 
за всю беременность. При каждом посещении 
у беременной исследуется моча, измеряется 
кровяное давление, производится ее взвеши- 
вание. При подозрении на сифилис произ- 
водится ВМ, при подозрении на гонорею-—- 
исследование флоры влагалища. Детальное 
акушерское исследование, исследования 
внутренних органов, наконец лабораторные 
исследования дают возможность рано диаг- 
носцировать развивающиеся пат. процессы 
и принять ряд профилактических мер (поме- 
щение беременной в палату для беременных, 
раннее лечение сифилиса и т. д.). Каждая 
беременная получает медицинские указания 
и гиг. советы. При обследовании беремен- 
ных женщин К. ставит целый ряд задач, в 
основном направленных на антенатальную 
охрану младенца и на борьбу с послеродо- 
вой смертностью и заболеваемостью беремен- 
ных. а) Отбор социально-угрожа- 
емых случаев беременности име- 
ет своей целью оказание помощи первобере- 
менным, желающим произвести аборт, бес- 
призорным матерям, группам работниц, за- 
нятых тяжелым физ. или вредным трудом, 
и т. д. Все эти беременные направляются 
в КОТИБ, где им оказывается та или иная 
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| соц. помощь, содействие в переводе на более 
легкие работы, в освобождении от вредных 


производств и т. п. б) Отбор и наблю- 
дение за патологией беременно- 
сти. Детальное исследование беременных 
дает возможность диагносцировать патоло- 
гию беременности, направить такие случаи 
для лечения в соответствующие мед. учреж- 
дения (амбулатории, б-цы, диспансеры, ро- 
дильные дома), благодаря чему падает про- 
цент материнской заболеваемости и смерт- 
ности и число мертворождений. в) Борь- 
ба с сифилисом у беременных. 
Всем беременным, подозрительным на си- 
филис, производится НУ; они осматрива- 
ются венерологом, с ним же совместно наб- 
людаются в послеродовом периоде. Лечение 
беременных сифилитичек проводится в вен. 
диспансере или в К. врачом-венерологом. 
Все беременные, подозрительные на заболе- 
вание, патронируются, благодаря чему уда- 
ется обнаружить сифилис в семье беремен- 
ной.г) Борьба с +$Бс. беременных. 
Детальное обследование беременной дает 
возможность выявить ряд туб. б-ных. Бере- 
менные, подозрительные на ре, показывают- 
ся врачу туб. диспансера, где и проводится 
их лечение. О каждом случае {Бес беремен- 
ных К. извещает родильный дом и К. для 
грудных детей для принятия там профилак- 
тических мер по отношению к ребенку (вак- 
цинация по Кальмету, изоляция матери, 
патронаж грудного ребенка). д) Охрана 
труда беременной. В целях ранней 
диагностики и профилактики развиваю- 
щихся пат. процессов, связанных с профес- 
сией, К. изучает характер труда беременной, 
регулирует его и разрабатывает показания 
к переводу беременных на более легкие ра- 
боты и к освобождению их от ночного тру- 
да; наконец К. выдает декретные отпуска 
по беременности, а также отпуска, вызван- 
ные временной потерей трудоспособности. 
е) Борьба с абортом. В связи с ростом 
абортов и их вредностью К. проводит массо- 
вую работу по борьбе с абортом, а также 
выясняет в каждом отдельном елучае бере- 
менности показания и противопоказания к 
нему. Женщин, нуждающихся в аборте по 
медицинским или социальн. показаниям, на- 
правляет в абортные комиссии КОТИБ а. 
ж) Во всех звеньях работы К. имеются эле- 


` менты антенатальной охраны младенчества 


(см.): в патронаже беременных, в ранней 
диагностике и лечении патологии беремен- 
ности, в охране труда беременной женщины, 


· в соц. страховании беременных ит. д. Все эти 


мероприятия понижают число мертворожд. 
И «неполноценных» детей. 3. Наблюде- 
ние К. за родильницами начинает- 
ся с трех недель после родов и имеет своей 
задачей раннее распознавание заболеваний 
половой сферы и принятие мед. мероприя- 
тий. Легкие случаи заболевания родильниц 
(напр. зибшуо1 10 щег!) могут проводиться 
врачом К. Тяжелые случаи заболевания на- 
правляются для лечения в соответствующие 
учреждения (амбулатория, б-ца). 4. На- 
блюдение за женщинами вкли- 
мактерическом периоде имеет 
своей задачей раннюю диагностику рака и 
борьбу с рядом соматических расстройств 


оо 
реа 
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в этом периоде, связанных с явлениями вы- 
падения функции яичников. К. использует 
в этом отношении метод привлечения жен- 
щин к врачу путем сан.-просвет. работы, а 
также периодическое обследование целых 
групп женского населения. 

В задачу К. для женщин входит ведение 
т. н. половой К. (см. ниже), а также К. по 
регулированию деторождения, или К. по 
противозачаточным средствам. Основной за- 
дачей К. по регулированию дето- 
рождения является борьба с искусетвен- 
ным абортом путем совета по контрацепти- 
вам. К. ведет широкую разъяснительную ра- 
боту о вреде аборта, указывая на возмож- 
ность предупредить наступление беременно- 
сти. Самая работа по предупреждению бере- 
менности выделяется из общего приема и ве- 
дется в дни, специально предназначенные 
для этой цели. Метод работы в этой области 
состоит в тщательном индивидуальном обу- 
чении женщины назначенному контрацепти- 
ву и тщательн. подбору средств в зависимо- 


сти от анат. особенностей половой сферы. · 


К. для женщин организационно связана с 
рядом мед. и общественных учреждений: 1) с 
родильным домом, куда К. направляет как 
патологические, так и физиолог. случаи бе- 
ременности. Эта связь осуществляется как 
путем карточной системы, так и через врача 
К., к-рый работает в родильном доме; 2) с 
вен. и туб. диспансерами, куда К. направ- 
ляет все случаи, подозрительные на сифи- 
лис и с; 3) с амбулаториями и б-цамӣ 
(зубоврачебные, по внутренним, женским, 
хир. б-ням), куда К. направляет всех б-ных 
женщин для лечения и наблюдения; 4) с К. 
для грудных детей для совместного прове- 
дения патронажной, сан.-просвет. работы, 
для совместного наблюдения за туберкулез- 
ными и больными сифилисом женщинами; 
5) с юридической К., с комиссиями по улуч- 
шению труда и быта женщин при советах, 
с загсами для оказания женщинам соответ- 
ствующей юридической и материальной по- 
мощи; 6) со школами 1-й и 2-й ступени для 
проведения там полового просвещения под- 
ростков; 7) с абортными комиссиями, куда 
К. направляет беременных для получения 
разрешения на аборт.—К. как профи- 
лактическое учреждение про- 
водит сан.-просвет. работу среди женщин. В 
самой К. проводится школа матер и— 
периодич. беседы с беременными и с женщи- 
нами, пришедшими за противозачаточными 
средствами. В К. устраиваются выставки, 
библиотечки, «уголки матери и ребенка». 
Наряду с этим К. ведет широкую сан.-про- 
свет. работу в совхозах, рабочих казармах 
своего района, устраивая там лекции, бе- 
седы, уголки беременной женщины и т. д. 
Консультация наблюдает беременную и в ее 
домашней обстановке, стремясь улучшить 
условия ее быта. Поэтому при К. существу- 
ет патронаж беременных и родильниц. 
Он носит культурно-просветительный харак- 
тер; его задачи: привлечь женщин в К.., на- 
учить их уходу за ребенком, внедрить в быт 
гигиену беременной и родильницы. В совре- 
менных условиях работы К. в городах в за- 
дачу патронажа не входит обслуживание на 
дому пат. беременности, а также больных 
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родильниц. Развитие такой работы возмож: 
но лишь при малом количестве родильных 
коек и гл. обр.в сельских местностях. Патро- 
наж беременных и родильниц объединен с 
патронажем детской К. и проводится одной 
и той же сестрой охраны материнства и мла- 
денчества. Т. о. получается непрерывность 
в наблюдении за одной и той же женщиной 
и ее ребенком в ее домашней обстановке 
одним и тем же мед. персоналом. 

К. для женщин при мед. уча- 
стке соединяется с К. для грудных детей и 
ведется одним и тем же врачом. Основные 
моменты работы сельских К. в области охра- 
ны материнства остаются те же, что и в го- 
роде, разница лишь в объеме работы. К. на 
селе организационно тесно связана с аку- 
шерскими пунктами, работой к-рых она ру- 
ководит. Здесь основной ее задачей является 
организация разъездной системы родовспо- 
можения, отбор акушерской патологии, борь- 
ба с повитушеством, а также организация 
родильной помощи в сел.-хоз. коллективах 
(коммунах, колхозах) и совхозах. В связи 
с этим большое значение приобретает патро- 
наж в сельских местностях. Культурно-про- 
светительный патронаж в деревне ставит 
себе задачей выяснение и учет беременных 
и родильниц, привлечение крестьянок в К., 
выявление пат. случаев беременности, их 
направление в К., борьбу с предрассудками, 
приготовление для проведения родов на до- 
му, мед. наблюдение за родильницей и вне- 
дрение в ее быт основных навыков гигиены 
послеродового периода. 

Научная деятельность К. Во- 
просы гигиены, физиологии и патологии бе- 
ременности, вопросы соц. гинекологии, кон- 
трацепции, вопросы сексуальные, изучение 
методов работы К., вопросы проф. заболе- 
ваний и бытовых вредностей, антенатальная 
охрана младенца, изучение соц. б-ней— все 
это может быть изучено на материале К. 
Метод научной работы К.—гл. обр. стати- 
стический и потому доступный широким вра- 
чебным массам. А. Лурье. 

Юридичеекие К. для женщин. Всемерное 
раскрепощение женщины, правовое уравне- 
ние в семейных и брачн. отношениях, макси- 
мальное внимание, уделяемое законодатель- 
ством охране материнства, неизвестная ни 
одной буржуазной стране бережность, с кото- 
рой советский закон относится к интересам 
ребенка, —все это повело к созданию обшир- 
ного законодательства по вопросам семей- 
ного, детского права, по вопросам охраны 
женского труда, соц. страхования и пр. 
Ознакомление же с этими законами, помощь 
в своевременном использовании их, розыск 
отцов, бросивших жену, ребенка, установ- 
ление отцовства, взыскание алиментов, ока- 
зание трудовой и соц. помощи, пропаганда 
прав матери и ребенка составляют задачу 
юридических К. Охматмлада (Циркуляр 
НКЗдр. от ЗЛИ 1925 г. № 3 о задачах от- 
крываемых юридич. К.— Бюллетень НКЗдр. 
1925, № 5, стр. 6; Циркуляр НКЗдр. НКЮ 
и НКПроса от 14/УІ 1925 г. Бюллетень 
НЕЗдрава 1925, № 12). В Москве возникно- 
вение указанных консультаций относится к 
концу 1933 г., когда возникли первые детские 
юридич. К., имеющие те же задачи оказа- 
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ния юридической помощи малолетним, не- 
совершеннолетним и лицам, имеющим о них 
попечение (Циркуляр НКПроса РСФСР от 
апреля 1921 г. № 1072). К январю 1923 г. 
относится открытие первой детской юридич. 
консультации при Моск. отд. наробраза.— 
Количество юридич. К. при учреждениях 
Охматмлада по официальным данным отдела 
Охматмлада в РСФСР доходит до 140. Юри- 
дические К. открываются по схеме при дет- 
ских К., при К. для женщин. 

Методы работы юридической К. Ох- 
матмлада существенно ‘отличаются от мето- 
дов работы других юридических К., откры- 
ваемых президиумом коллегии защитников 
и профсоюзами. Последние в большинстве 
своем ограничиваются разъяснениями зако- 
нов, составлением необходимых бумаг, иско- 
вых заявлений, жалоб, справок, предостав- 
лением защиты в судебных инстанциях. Ме- 
тоды же, применяемые юридич. К. Охмат- 
млада, находятся в тесной зависимости от 
контингента лиц, обращающихся за юриди- 
ческой помощью, от рода дел, с которыми 
эти лица обращаются, от характера, требуе- 
мой матерью и ребенком помощи. В юриди- 
ческую К. Охматмлада обращаются женщи- 
ны - матери и жены, беременные, одинокие, 
брошенные, обманутые. Дела в подавляющем 
большинстве — о взыскании алиментов, ус- 
тановлении отцовства, меньше--жилищные 
дела, трудовые, имущественные (раздел иму- 
щества между супругами). Юридическая 
помощь, которую оказывают эти юридиче- 
ские К. своим клиентам, является более ак- 
тивной и носит соц.-правовой характер. — 
Методы, применяемые юридической К., 
в основном сводятся к следующему. 1. При- 


ем в общих юридическ. К. ведется сменяю- · 


щимися дежурными юристами (членами кол- 
легии защитников или юрисконсультами 
проф. организаций); в большинстве же юри- 
дич. К. Охматмлада имеются постоянные 
работники (юристы), знающие матерей своей 
К. и все их разнообразные нужды.—2. Опрос 
матерей обычно применяется более деталь- 
ный, не ограничивается только теми вопро- 
сами, с к-рыми обратилась мать (напр. мать 
обращается за помощью в приискании ра- 
боты, а ей помимо этого помогают устано- 
вить отцовство, взыскать алименты и т. д.).— 
3. Обследование на дому посетителей К. 
(иногда ответчика) применяется в тех случа- 
ях, когда необходимо выяснить условия 
жизни матери, ее ребенка в целях улучшения 
жилищных условий, оказания материальной 
помощи, предоставления работы, проверки 
отношений матери (или отца) к своему ре- 
бенку, разрешения спора о детях, выясне- 
ния условий жизни и воспитания ребенка 
и т. п. Иногда обследование преследует цель 
оказания помощи матери на месте: перего- 
воры с домоуправлением, улажение жилищ- 
ного или семейного конфликта. Обследова- 
ния производятся патронажной сестрой К. 
или делегаткой, членом секции совета.— 


4. Вызовы заинтересованных лиц в юриди-. 


ческую К. преследуют те же цели получе- 


ния дополнит. всесторонних сведений, вы-. 


слушания другой стороны, выяснения не- 
точностей дела, разъяснения ответчику со- 


ответствующих Норм, правил, обязанностей, 


примирения сторон, мирного улажения 
конфликтов и пр. Вызовы, практикуемые К. 
охраны материнства, предотвращают часто 
возбуждение дела в суде.—5. В целях ока- 
зания содействия матери в скорейшем полу- 
чении справки, документа, взыскания али- 
ментов юридические К. посылают от своего 
имени запросы в различные учреждения; 
чаще всего запросы посылаются по вопросу 
о розыске скрывающихся отцов как до полу- 


‘чения исполнительного листа на взыскание 


алиментов, так и при наличии исполнит. 
листа в случаях неплатежа алиментов. За- 
просы посылаютсяксуд. исполнителям по во- 
просу регулирования взыскания алиментов 
и на место службы—для выяснения и про- 
верки размеров заработка ит. п.—6. В огро- 
мном числе случаев юридич. К. через советы 
соц. помощи оказывают матери (одинокой, 
беспризорной, нуждающейся) соц. помощь: 
устройство на работу, взятие на учет бир- 
жей труда, материальную поддержку (от- 
правка, на родину ит. п.), устройство матери 
или ее ребенка в соответствующее учрежде- 
ние Охматмлада или НКПроса. Над одино- 
кой беспризорной матерью и ее ребенкох 
нек-рые юридические К.. устанавливают по- 
стоянный присмотр, б. или м. длительное 
наблюдение в целях предупреждения под- 
кидывания ребенка; беспризорная мать бе- 
рется на учет К. иногда еще до рождения 
ребенка.—Последние два момента в работе 
юридич. К.—соц. помощь и длительное на- 
блюдение, учет беспризорных матерей —со- 
ставляют содержание «социального патрона- 
жа», применяемого нек-рыми юридическими. 
К. Усиление соц. помощи, введение соц. па- 
тронажа, усиление активности, инициатив- 
ной роли юридич. К. в деле борьбы с мате- 
ринской и детской беспризорностью повели 
к реорганизации юридических К. в социаль- 
но-правовые кабинеты при К. В наст. время 
соц.-правовые кабинеты имеются в Ленин- 
граде и в Москве при ин-тах Охматмлада, 
в Рязани, Нижнем- Новгороде и нескольких 
других городах. — Юридические К. в своей 
повседневной работе применяют особые ре- 
гистрационные карточки (опросные листы), 
куда вносятся все данные об опрашиваемой 
матери и о движении ее дела; особые «вызыв- 
ные» карточки для приглашения ‚нужного 
лица в К.; специально разработанные «акты» 
обследования по делу. С. Копелянская. 

Конеультация гигиеничеекая понимается 
и как вид врачебно-профилактической ра- 
боты и как специальный тип учреждений, 


возникающих в последнее время. 1. К. как 


вид врачебно-профилактическ. 
работы развивалась по двум основным 
руслам: а) по линии работы лечебных и ле- 
чебно-профилактических учреждений и б) по 
линии массовой сан.-просвет. работы по 
преимуществу в клубах и в меньшей степени 
на производстве. —а) В леч. учрежде- 
ниях гиг. К. как составная часть общей 
врачебной работы раньше всего нашла себе 
место и прочнее всего укоренилась в учреж- 
дениях профилактического характера, в пер- 
вую очередь в диспансере как в СССР, так 
и за границей (см. Диспансер). Затем по 
мере введения профилактических начал в 
леч. дело и внедрения элементов диспансер- 
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ного метбда работы в той или иной степени 


и в работу чисто лечебн. учреждений (амбу- 
латория, поликлиника), гиг. К. находит себе 
_ место и в них. Содержанием гиг. К. обычно 
являются указания б-ному образа жизни, ре- 
жима и пр. В определенной степени подоб- 
ныеуказания являются обязательной состав- 
ной частью всякого врачебного приема и, го- 
воря о гиг. К. как особом виде работы, имеют 
в виду специальное ударение на таких ука- 


заниях, уделение им особого внимания. Так, · 


были предложены и начали осуществляться 
выдачи каждому посетителю врачебного ка- 
бинета письменных гиг. советов, частично 
напечатанных в готовом виде, а частично 
заполняемых врачом в зависимости от состоя- 
ния здоровья данного б-ного и его бытовых 
условий («профилактические рецепты»). К, 
выдаче письменных гиг. указаний примыкает 
выдача б-ным популярной литературы для 
прочтения с последующим возвратом. Чубо- 
вым и Ланда опубликованы результаты раз- 
работки карт-отзывов, заполненных б-ными 
по выданным им книжкам. В ряде больших 
поликлиник Украины выдача б-ным в заклю- 
чение врачебного приема литературы в зави- 
симости от их заболевания практикуется в 
качестве постоянного метода работы. В дру- 
гих местах литература выдается в регистра- 
туре после врачебного приема по указанию 
врача, (рецепту). В известной степени к гиг. 
К. помимо врачей привлекается и подготов- 
ленный средний мед. персонал, преимуще- 
‘ственно для выдачи справок о порядке полу- 
чения дальнейшего лечения, о наиболее це- 
лесообразном режиме, поведении в отноше- 
нии окружающих и пр. Гиг. К. находит место 
и в стационарах (б-цах, санаториях), но 
здесь она в связи с значительно более про- 
должительным периодом общения врача с 
б-ным и большей свободой в выборе времени 
принимает характер более углубленных бе- 
‘сед, иногда даже лекций, и теряет специфи- 
ческие черты К. Близкий к гиг. К. вамбула- 
тории характер имеют заключительные ука- 
зания курирующего врача при выписке 
‘б-ного из стационара—о дальнейшем пове- 
дении, режиме и пр. В нек-рых местах прак- 
тикуется выдача выписывающимся б-ным 
письменных указаний гиг. характера, ана- 


‘логично «профилактическим рецептам» в ам- 


булатории. | 

б) По линии массовой сан.-про- 
свет. работы гиг. К.нашла себе место 
гл. обр. в клубе (см.). В результате врачеб- 
ных лекций или вечеров вопросов и ответов 
на темы охраны здоровья нередко возникают 
у слушателей вопросы, требующие последую- 
щей беседы со спрашивающим для уточне- 
ния, а также вопросы интимного характера, 
требующие беседы с глазу-на-глаз; наличие 
таких вопросов привело к возникновению 
индивидуальной К. как заключительной ча- 
сти каждого публичного выступления врача, 
в клубе. При дальнейшем развитии данной 
работы потребовались уже специальное по- 
мещение и специально отведенные часы. Дру- 
гой, более частый источник возникновения 
гиг. К.—еправочные бюро или общие К.., во- 
шедшие в обиход значительного числа клу- 
бов. Обычно в справочных бюро клубов при- 
нимают и даютсправки и советы в определен- 


ные часы юрист и работник ‘профсоюза—по 
соответствующим вопросам; иногда к ним 
присоединяют специального консультанта 
по вопросам политобразования, а также по 
вопросам, специально интересующим жен- 
щин (вопросы семейного права, алименты, 
курсы женского труда и пр.), консультанта 
по воспитанию детей (т. н. педагогическая 
пропаганда) и др. Совершенно естественным 
явилось присоединение к такой разносторон- 
ней К. или справочн. бюро и гиг. К., что и 
нашло себе место в некоторых клубах. Иног- 
да практикуется тематическая группировка 
гиг. К., т. е. объявляется, что в такой-то 
день врач будет давать советы по вопросам 
вскармливания детей или по вопросам жи- 
лищной гигиены, по вопросам физкультуры, 
по женской гигиене и пр. Такая организа- 
ция дает возможность привлечения врачей- 
специалистов и тем самым повышает квали- 
фикацию и авторитетность гиг. К. Помимо 
устной имеет место (но значительно реже) и 
заочная К. на письменные запросы—через 
специальную доску. Учет консультационно- 
справочной работы ведется обычно по спе- 
циальной карточке. В нек-рых случаях гиг. 
К. имеет место нев клубе, а на предприятии, 
преимущественно в красных уголках во 
время обеденных перерывов. Имея преиму- 
щества перед работой в клубе в отношении 
большего приближения к рабочей массе, 
гиг. К. на предприятии не представляет ни- 
каких существенных отличий от К. в клубе. 

2. Гиг. К. как специальный тин 
учреждения созданавпервые в Одессев 1928 г. 
в результате естественного развития гиг. 
консультаций описанных вышепримитивных 
типов. Основное отличие гиг. К. данного раз- 
витого типа от К. при клубе—дача советов 
квалифицированными специалистами по ка- 
бинетам, а не врачом-универсалистом. В этом 
отношении гиг. К. как специальное учреж- 
дение относится к К. при клубе так же, как 
специализированная поликлиника к первич- 
ной амбулатории и пункту первой помощи. 
Велед за Одессой последовало открытие еще 
нескольких К. (также на Украине—Днепро- 
петровск, Харьков и др.). Одесская К. была 
открыта в составе следующих кабинетов: 
профилактики внутренних болезней (диагно- 
стика), профилактики 1рс, гигиены воспи- 
тания, гигиены труда, гигиены быта; в даль- 
нейшем присоединились кабинеты половой 
гигиены, профилактики женских б-ней, ги- 
гиены физкультуры. Таков же в общем со- 
став кабинетов в других К. Наибольший 
прием, по первому опыту, выпадает на долю 
кабинетов психогигиены, гигиены воспита- 
ния детей и гигиены труда. Среди посетите- 
лей К. мужчины значительно преобладают 
над женщинами (в то время как в обычных 
поликлиниках существует обратное отноше- 
ние). Подобно описанным выше К. при леч. 
заведениях специальные гиг. К. практикуют 
выдачу книг соответствующего содержания 
посетителям для чтения на дом, а также 
выдачу советов и указаний в письменном 
виде. Направление посетителей происходит 


‚как самотеком, так и по путевкам врачей 


из леч. учреждений, клубов, предприятий, 
школ и др. Опыт Одессы пока остается еще 
спорным и не получил широкого распростра- 


КОНСУЛЬТАЦИЯ 


нения, хотя и представляет значительный 
методический интерес как новая форма уг- 
лубленной индивидуальной санит.-просвет. 
работы. П, Заблудовекий. 

Консультация по половой гигиене (К. евге- 
ническая)-учреждение, ставящее себе зада- 
чей оздоровление сексуального быта населе- 
ния. С самого своего возникновения. разви- 
тие К. на Западе (ЕБе-ЗехиаБегафипто;еПе) 
шло по двум основным руслам: 1) вопросы 
регулирования деторождения, пропаганда, 
противозачаточных средств; 2) предбрачный 
совет вступающим в брак. Первый. тип 
организуется радикальными деятелями и об- 
ществ. организациями, как напр. Союзом за- 
щиты материнства и сексуальной реформы 
в Германии, и преследует цели помощи не 
только в вопросах размножения с биологи- 
ческой, но и с социально-психологической 
точки зрения, равно как в вопросах душев- 
ных конфликтов. В наст. время К. этого 
союза существуют во многих городах Гер- 
мании (Гамбург, Франкфурт, Берлин, Бре- 
славль и др.) часто наряду с гос. и комму- 
нальными К. — Второй тип К.—узко 
евгенический (см. Евгеника), ставящий себе 


задачей препятствие бракам лиц с тяжелой 


пат. отягощенностью, грозящей потомству. 
Впервые этот тип К. в целях определения 
здоровья лиц, вступающих в брак, возник 
в Америке в 1895 г. В 1911 г, аналогичные 
учреждения, становящиеся в центре борьбы 
за обязательный обмен мед. свидетельствами 
перед вступлением в брак, организуются в 
Германии. После войны идеи такого рода К.. 
легко воспринимаются нек-рыми гос. орга- 
низациями, ставящими задачу селективной 
гигиены. Начинают насаждаться подобные 
К. в нем. странах, в особенности Германии. 
Так, Прусское министерство здравоохране- 
ния издает в 1926 г. циркуляр об организа- 
ции брачных К. во всех крупных округах 
под руководством врачей, знакомых гл. обр. 
с вопросами евгеники и наследственности. 
Одновременно с тем нек-рые муниципалите- 
ты (Берлин) и больничные кассы (Дрезден) 
берут на себя содержание таких К. Жизнь 
расширяет рамки работы К. несмотря на 
противодействие гос. реакционных кругов, 
т. ч. часть их занимается разрешением во- 
просов половой жизни в широком смысле 
слова, как-то: 1) гигиены половой жизни, 
2) вопросов вступления в брак, 3) регули- 
рования деторождения, 4) полового воспи- 
тания детей. 

В СССР К. по половой гигиене воз- 
никла впервые в 1925 г. в Москве (К. по 
оздоровлению быта). Вскоре вопросы гигие- 
ны женщины выделяются в круг компетен- 
ции К. по гигиене женщины, организуемых 
при учреждениях Охматмлада. При ряде 
вен. учреждений организуются К., имеющие 
в значительной степени дело -с сексуальной 
патологией. Наконец при ‘отдельных ин-тах 
и домах сан. просвещения организуются 
К. по оздоровлению полового быта. Такие 
К. концентрируют вокруг себя различных 
специалистов: врачей социал-гигиенистов, 
невропатологов, венерологов, педологов, пе- 
дагогов и юристов. Становясь своеобразными 
диспансерами, эти К. применяют в своей ра- 
боте след. методы: а) амбулаторный прием, 


‘совет на приеме или после соответствую-. 
щего заключения специалиста; направление 
в нужных случаях в соответствующее учреж- 
дение для лечения (невро-психиатрические, 
вен. диспансеры), регулярное наблюдение 
за обращающимися (для производства об- 
следований на дому при К. имеетея сестрин- 
ский аппарат); б) переписку с обращающи- 
мися и выступления в печати; в) групповую 
К.—беседу по заранее полученным конкрет- 
ным запросам; г) массовую работу, вечера 
вопросов и ответов. Объектами обслужива-. 
ния Н. являются в первую очередь органи- 
зованные коллективы (рабочие клубы, обще- 
жития)—путем организации выездных К. 
на местах и ведения массовой работы, и 
органы загса—путем пропаганды мед. осви- 
детельствования перед вступлением в брак 
и оЖазания соц.-правовой помощи слабей- 
шей стороне при регистрации развода и рож- 
дений в случаях неустановленного отцов- 
ства.—К. по выбору профессии—ем. Про- 
фессиональный отбор. Л, Гурвич, 
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логические и неврологические исследования, под ред. 
Л. Розенштейна, М., 1928); Ѕсһетарпр 1.., Еһе- 
регаіипе, Ште Еіпгісћбпе, Вей1еь опа Вебеціипе 1. 
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КОНТАМИНАЦИЯ (от лат. сопіатіпаћіо— 
осквернение, заражение), малоупотребитель- 
ный термин для обозначения момента зара- 
жения, т. е. внедрения в организм инфекта 


(см. Инфекция). В психиатрии термин К... 


обозначает. неправильное сложение слов, 
когда начало или конец одного слова заим- 
ствуется у следующего слова, напр. «плетык 
заязается» вместо «язык заплетается». 
"НОНТРАКТУРЫ (от лат. сопігаһо—стяги- 
ваю), сведёния, предетавляют собой вынуж- 
денные положения суставов с б. или м. рез- 
ким ограничением их подвижности вследст- 
вие пат. нарушения эластического равно- 
весия мягких тканей, имеющих механиче- 
ское отношение к данному суставу.—П ри - 
чины К. многочисленны. В зависимости 
от того, какая ткань подверглась: первона- 
чальному поражению, различают К. дерма- 
тогенные, десмогенные, миогенные, невро- 
генные и артрогенные. Дерматогенные 
К; возникают вследствие ожогов, преиму- 
щественно у детей и у рабочих плавильных 
и хим. заводов, а также вследствие травма- 
тич. дефектов кожи. Десмогенные К. 
имеют место после воспалительных пораже- 
ний подкожной клетчатки. Такова напр. 
‘’кривошея, развивающаяся после флегмо- 
нозной ангины, К. пальцев после флегмоны 
кисти и предплечья. Своеобразную форму 
десмогенного сведёния представляет т. н. 
Дюпюитрена контрактура (см.). Ми оген- 
ные К. возникают на почве острых и хро- 
ническ. воспалительных процессов в мышцах 
(гнойный, фиброзный, гуммозный миозит), 
хрон. интоксикаций (напр. нек-рые формы 
ревматического миозита), нарушений мест- 
ного питания, примером чего служит ише- 
мическая К. Фолькмана, на почве травмати- 
ческих повреждений мышцы и наконец 
вследствие привычной фнкц. установки ор- 
гана. Примером фнкц. мышечной К. являет- 
ся сколиоз при неравномерной длине ног, 
конская стопа со стороны укороченной ноги 
или сведёние коленного и тазобедренного 
сустава, развивающееся со стороны более 
длинной ноги. Неврогенные К. насту- 
пают в результате паралича того или иного 
происхождения (см. ниже), но могут быть 
также истерического и рефлекторного про- 
исхождения. Примерами последних явля- 
ются: сведёние стопы и пальцев вследствие 
давления мозолей на богатые чувствитель- 
ными нервами слизистые и суставные сумки, 
Боннетовское сведёние конечностей при по- 
ражении суставного аппарата, сведение ки- 
сти и пальцев вследствие. травматического 
неврита тыльного межкостного нерва (Тур- 
нер). Артрогенные К. возникают бла- 
годаря травмам связочно-сумочного аппара- 
та (ушибы, растяжение) и травмам суставных 
концов костей (вывихи, переломы), благода- 
ря острой инфекции (напр. острый сустав- 
ной ревматизм, гонорея), хрон. инфекции 
(напр. хрон. ревматизм, туберкулезный и 
сифилитический артрит), а также вследствие 
нек-рых неинфекционных дегенеративных 
процессов (напр. обезображивающий. ар- 
трит, подагра).--Чаще всего К. бывают 


приобретенного происхождения. 
Однако нередки и врожденные К. [кӧсо- 
лапость (см.), кривошея].Своеобразную фор- 
му врожденных К. представляют сведёния 
тазобедренного, коленного и локтевого су- 
ставов, наблюдающиеся в комбинации ст. н. 
плавательной или крыловидной перепонкой. 

Пат. анатомия. При всякой К. раз- 
личают выпуклую и вогнутую стороны. На 
выпуклой стороне расположены растянутые, 
вялые ткани, на вогнутой же стороне, на- 
оборот, сморщенные, повышенно-упругие 
ткани. В начале образования К. пат.-анат. 
изменения сосредоточены б. ч. лишь в одном 
определенном слое тканей; позже дегенера- 
тивным изменениям подвергаются и все 
остальные покровы данного участка тела. 
На выпуклой стороне преобладают явления 
атрофии, белковое и жировое перерождения, 
на вогнутой --рубцовое сморщивание. Ско- 
рость, с к-рой наступают пат. изменения 


‚упругих свойств, в различных тканях не 


одинакова. Особенно быстро наступают из- 
менения в мышцах и фасциях, затем в су- 
мочно-связочном аппарате, медленнее—в ко- 
же и еще медленнее—в сосудах и нервах. В 
зависимости от пат. изменений эластических 
свойств сведенных тканей различают следу- 
ющие 4 типа К. 1.Н.е большой и со- 
вершенной упругостью: сустав с. 
трудом растягивается и по прекращении дей- 
ствия внешней силы возвращается полно- 


‚ стью.к своей пат. установке. 2.К. с боль- 


шой, но несовершенной упруго- 
стью: сустав с трудом растягивается, но 
по прекращении растяжения в большей или. 
меньшей степени сохраняет исправленное 
положение. 3. К. с малой, но совер- 
шенной упругостью: сустав легко рас- 
тягивается, но так же легко возвращается к 
своей пат. установке. 4. К.с малой ине- 
совершенной упругостью: сустав 
легко растягивается и сравнительно хорошо 
сохраняет исправленное положение. Пра- 
вильный учет типа упругости играет боль- 
шую роль при прогнозе и выборе метода 
лечения. 
Течение б-ни зависит от основной 


причины, вызвавшей сведёние, от поражен- 
‚ного сустава и возраста б-ного. Симптомы 


сводятся к контрактурному положению су- 
става, к-рый при артрогенных К. часто бы- 
вает утолщен, к значительному ограниче- 
нию и даже полной невозможности актив- 
ных и пассивных движений, к атрофическо- 
му состоянию окружающих тканей, осо- 
бенно резко выраженному при паралитиче- 
ских и туб. К., к укорочению и отставанию 
в росте больной конечности. Застарелые К. 
сочетаются нередко с подвывихом.—Д и а - 
гноз самой К. легок, но диагноз при- 
чины, вызвавшей К., подчас очень тру- 
ден. А между тем выбор способа лечения во 
многом зависит именно от точного знания 
этиологии страдания. — Предсказание 
в общем тем лучше, чем моложе субъект, 


‚чем податливее ткани на вогнутой стороне 
Ж: чем лучше сохранилась активная мы- 


шечная сила антагонистов на выпуклой сто- 
роне искривления и чем раньше приступле-. 
но к лечению К. Немалую роль играет. 


также степень умственного развития и вы- 
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носливости больного, т. к. при лечении тре- 
буется с его стороны терпение и настойчи- 
вость, основанные на сознательном отноше- 
нии к леч. мероприятиям. 
Профилактика. Для предупрежде- 
ния травматических, паралитических К., а 
также К. на почве проф. переутомления от- 
дельных мышечных групп рекомендуются 


при наличии соответствующих условий мас- 


саж, врачебная гимнастика, электризация 
и тепловые процедуры, особенно—водяные. 
В профилактике деформаций сводов стопы 
и молоткообразных пальцев наибольшая 
роль принадлежит рационально построен- 
ной обуви и ортопедическим стелькам. При 
воспалительных страданиях мускулатуры и 
суставного аппарата, а также при острых 
подагрических приступах, лучшим методом 
борьбы с угрожающими К. является свое- 
временная иммобилизация конечности в по- 
ложении физиол. покоя. При безнадежном 
параличе отдельных мышц периферического 
или центрального происхождения предупре- 
дить К. возможно путем операции невроли- 
за, нервного шва или анастомоза, а также 
пересадкой здоровых мышц или их сухожи- 
лий. При обширных рубцах кожи и мускула- 
туры, при угрозе десмогенной К. и сведёний 
на почве травматических и воспалительных 
поражений суставов показаны вытяжение и 
редрессирующие манипуляции. При дефек- 
тах кожи и сухожилий необходима своевре- 
менная трансплянтация кожи и пластиче- 
ское восстановление непрерывности сухожи- 
лия. Для предупреждения ишемической К. 
требуются соблюдение основных предосто- 
рожностей при пользовании жгутом Эсмар- 
ха и воздержание от тугого бинтования при 
наложении циркулярных гипсовых повязок. 
Во избежание развития артрогенной К. 
вследствие гемартроза, наступающего напр. 
при ушибах, вывихах и внутрисуставных 
переломах, необходима пункция сустава с 
отсасыванием экстравазата. При некоторых 
формах сухого слипчивого артрита, а по 
Розену—и при туберк. артрите, в предупре- 
ждение К. следует испробовать внутрису- 
ставные инъекции вазелина (Віӣдіпоег, Коу- 
815), 2—3%-ного раствора пепсина (Рауг) 
или внутрисуставные инъекции нескольких 
грамм стерильного 01. Ату54а1. аа]епит. 
Предотвратить фнкц. К. вследствие разницы 
в длине нижних конечностей можно прежде 
всего посредством ортопедической обуви. 
Параллельно не мешает испробовать извест- 
ные консервативные мероприятия, имеющие 
целью стимулировать рост отсталой кости 
(смазыванье эпифизов иодом, застойная ги- 
перемия, скарификация надкостницы и пр.). 
В более тяжелых случаях— оперативное 
удлинение короткой ноги, либо укорочение 
длинной ноги, либо наконец то и другое 
вместе. Для предупреждения артрогенных 
сведёний специально коленного сустава 
имеет значение своевременное удаление по- 
врежденных менисков, гипертрофированных 
и перерожденных рПсае а]агез (болезнь 
НоНа) и восстановление целости разорван- 
ных крестообразных связок. 

Лечение К. заключается в физ.-терап. 
процедурах, в методах бескровной редресса- 
ции и в кровавых оперативных вмешатель- 


ствах как на мягких частях, так и на скеле- 

те. Физ.-терап. процедуры очень 

успешно восстанавливают питание и тонус 

ослабленных мышц. Физиомеханоте- 

рапи я является обязательным дополне- 

нием почти ко всем остальным способам ле- 

чения К., в первую очередь—паралитиче- 

ских, и дает тем лучший эффект, чем раньше 

с момента возникновения сведёния к ней 

приступлено. Чем больше ослаблены мыш- 

цы, тем большей деликатностью должны от- 

личаться приемы массажа и врачебной гим- 

настики. Первоначальные пассивные упраж- 

нения сменяются активными, а последние 

в свою очередь усиливаются введением со- 

противления. Из электротеран. про- 
цедур наиболее употребительны гальвани- 
зация и фарадизация мышц на выпуклой 
стороне искривления (противопоказаны при 
спастических К.). Из термических про- 
цедур— местные водяные ванны от 35° до 40°. 

Еще более активным гиперемизирующим 
средством является грязелечение, ко- 
торое имеет свои показания при К. как в 
курортной, так и во внекурортной обстанов- 
ке. Наиболее благоприятные результаты от 
грязелечения получаются при ревматиче- 
ских, токсических и рубцовых К., при све- 
дёниях на почве тендовагинитов и отчасти 
при десмогенных и ишемических К. Проти- 
вопоказана механотерапия послетуберкулез- 
ных К. В общем посредством физиомехано- 
терапии достигается гл. образом укрепление 
ослабленных мышц на выпуклой стороне 
искривления. Для борьбы же с чрезмерно 
повышенной упругой сопротивляемостью 
тканей на вогнутой стороне К. служат мето- 
ды насильственного растяжения тканей и 
прежде всего вытяжение и редрессация.— 
При К. верхней конечности вытяжение до- 
стигается ношением портативных аппаратов; 
на нижней конечности ими приходится поль- 
зоваться значительно реже. В качестве дей- 
ствующей силы фигурирует груз, реже—эла- 
стическая тяга или дистракционный винт. 
Лучшие результаты дает малая, но продол- 
жительно действующая сила тяги. Следует 
избегать применения грузов свыше 3—4 ке; 
а для борьбы с К. в остром стадии б-ни даже 
свыше 1/,—1 кг. Очень хорошими методами 
вытяжения являются капельный метод (Тре- 
губов) и закрутка (Моттѕеп). Капельный 
метод заключается в том, что вытягивающим 
грузом является ведерко, в к-рое автомати- 
чески прибавляется или из к-рого убывает 
по каплям вода. Техника закрутки сводится 
к тому, что выше и ниже сведенного сустава, 
накладывается по гипсовой гильзе и в ка- 
ждую из них под прямым или острым углом 
вгипсовывается по стержню; свободные кон- 
цы стержней соединяются двойной веревкой, 
к-рая постепенно закручивается оборотами 
пропущенной через нее палочки. Для лече- 
ния специально паралитических сведёний 
ручных пальцев применяется с успехом осо- 
бая повязка, накладываемая по Момзену в 
виде лиры. Следует отметить также прибор 
Ермолаева, предназначенный специально 
для устранения сведёний коленного сустава. 

В нек-рых случаях сведёний туб. происхо- 
ждения оказывается возможным бороться 

с ними путем этапных гипсовых повязок, 
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сменяемых в глубоком наркозе. Последний, ' 
исключая рефлексы, позволяет без примене-_ 
ния какого бы то ни было насилия наложить 


новый гипс при нек-ром уменьшении угла 
сведения. В результате через 5—8 этапов 


общей длительностью от З до 6 мес. дости- 


тается значительное исправление, а иногда 
и полное устранение К.-В более запущен- 
ных не туб. случаях, когда сопротивление 
со стороны сморщенных тканей очень вели- 
ко, приходится прибегать к моделирующей 
редрессации Лоренца (Г.огеп7), заключаю- 
щейся в осторожном пластическом растяже- 
нии сведенных тканей. При невозможности 
достигнуть коррекции в один сеанс пере- 
ходят на этапную редрессацию. Промежутки 
между этапами соответствуют периодам гип- 
совой иммобилизации и колеблются от одной 
до нескольких недель в зависимости от «при- 


способляемости» тканей. Метод моделирую- · 


щей редрессации показан в не чересчур за- 


пущенных случаях травматических К. ив 
инактивном стадии инфекционных, за исклю- . 


чением сифилитических и туб. К., особенно 
же при рубцовых сведёниях и при врожден- 
ной косолапости. 

Далее следует ряд оперативных ме- 
тодов, сопровождающихея открытым рас- 
сечением тканей. Поперечная дермотомия 
показана в случаях ригидной кожи при за- 
старелых сведёниях под острым углом с 
рубцовыми изменениями в тканях; сюда от- 
носятся в частности Морестеновская пла- 
стика дерматогенных К., дермектомия, иссе- 
чение кожи и подкожной клетчатки, рубцо- 
во перерожденных вследствие ожогов и ме- 
ханических травм. В отличие от застарелых 
сведёний, где пластическое замещение де- 
фекта лучше отложить до момента полного 
заживления операционной травмы глубо- 
ких тканей, к-рые также всегда страдают 
при застарелой К., при чисто дерматоген- 
ном сведёнии показана немедленная пере- 
садка кожи на место иссеченного рубца. 
Лоскут на ножке более надежен, нежели 
свободная пластика. Для закрытия обшир- 
ных дефектов кожи показано применение 
пластики по Филатову. Особенно необхо- 
димо иметь это в виду на голени и стопе, где 
условия питания для пересаженных тканей 
менее благоприятны. Материал для пере- 
садки часто можно получить с выпуклой 
стороны К., по устранении к-рой растяну- 
тая кожа собирается в избыточную складку. 
Иссечение рубцово перерожденной подкож- 
ной клетчатки и фасции ладони, геѕр. по- 
дошвы, является типичной операцией Дю- 
пюитреновской К. пальцев. Применяется 
также фасциотомия— рассечение фасции, ча- 
ще всего широкой фасции: при сгибательном 
сведёнии тазобедренного сустава —рассече- 
ние волокон, идущих от верхне-передней 
подвздошной ости ($тасфиз 1110о-410іаііѕ); при 
сгибательной контрактуре коленного су- 
става—волокон, идущих от Вальдейеров- 
ского бугорка гребешка подвздошной кости 
(ігасиѕ сгіѕіо-бірја1іѕ).— Точно так же над- 
мыщелковая фасциотомия может устранить 
наклонность к заднему подвывиху голени 
и во всяком случае предупредить эту де- 
формацию при редрессации сгибательных 
контрактур колена. . 
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Помимо таких общеизвестных методов, 
как тенотомия, удлинение мышц, укороче- 
ние их и миотенолиз, применяется также 
пересадка сухожилий мышц, являющаяся 
самым частым методом борьбы с паралити- 
ческими К. Применяются три основных 
способа: субфасциальная пересадка сухо- 
жилия на сухожилие (способ Уџц1ріцѕ ’а), под- 
кожная пересадка сухожилия под надкост- 
ницу (способ Іапое) и пересадка под над- 
костницу, но с проведением здорового сухо- 
жилия через влагалище парализованного 
сухожилия (способ В1еза1$К1-Мауег’а). Пол- 
ная пересадка заслуживает предпочтения 
перед частичной. При методе Вульпиуса 
нисходящий способ пересадки заслуживает 
предпочтения перед восходящим.  Субфас- 
циальное образование туннеля для прове- 
дения пересаживаемых мышц не так физио- 
логично, но, с другой стороны, естественнее, 
чем подкожное. Однако подкожное прове- 
дение мышцы технически всего проще и, 
как показывает опыт, также дает отличные 
клин. результаты. К, пересадке мышц можно 
приступать не ранее, как через 3 года после 
паралича. Выжидание свыше 3 лет без на- 
растающих улучшений приводит ко вто- 
ричным трофическим нарушениям. муску- 
латуры, следовательно—к явному ущербу 
для пластических целей. Исключение в 
смысле более длительного выжидания с опе- 
рацией может быть сделано только для де- 
тей моложе трехлетнего возраста, так как 
дети в этом возрасте плохо переносят после- 
довательное лечение и сухожилия у них 
чересчур тонки для пластических манипу- 
ляций. Из более новых методов можно отме- 
тить операцию пересадки точек прикрепле- 
ния мышц по способу Соутер-Путти (Ѕоџіжег, 
Ра), по Кембелу (СатрбеПп) и по Силь- 
вершёльду (Б5Пуегзк1014), метод удвоения 
мышцы по Барону (Вагоп), метод длинных 
искусственных сухожилий по Ланге, способ 
замещения парализованных мышц рези- 
новыми полосками по Штраккеру (Ѕігаскег), 
восстановление гейпасаЙ для вывихнутых 
сухожилий (Кгикепреге, Нарегег, 8бріїлу) 
и восстановление нормальной топографии 
смещенной мускулатуры (Фридланд). 

Что касается невропластических 
методов лечения К., то всем им присущ 
тот большой недостаток, что при неудаче 
операции не только не происходит восстано- 
вления деятельности парализованных мышц, 
но зачастую испытывают ущерб сохранив- 
лпиеся мышцы, к-рые после такого невро- 
пластического вмешательства становятся ме- 
нее пригодными для последующих миопла- 
стических комбинаций, чем до того. Неуспех 
нервной пластики зависит гл. обр. от того, 
что на срезах смешанных нервов не проис- 
ходит достаточного совпадения одноименных 
волокон, т. е. двигательных с двигательными 
и чувствительных с чувствительными; не- 
правильно же сросшиеся волокна для функ- 
ции пропадают. Поэтому Эрлахер и Гейнеке 
(ЕгІасһег, Неіпеке) рекомендуют, если топо- 
графо-анат. условия это позволяют, произво- 
дить пересадку. здорового нерва прямо в на- 
рализованную мышцу. Еще более благо- 
приятные перспективы сулит недавно вы- 
работанный Эрлахером метод мышечной 


‚надлежит остеотомии. 
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невротизации: иссекается небольшой кусо- 
чек (от 2 до 8 см?) на ножке из здоровой 
мышцы и вшивается в расщелину освежен- 
ной паралитической мышцы. Уже через ме- 
сяц можно наблюдать в последней восстано- 
вление нормальной электрической возбу- 
димости, наступающей благодаря невроти- 
зации парализованной мышцы за счет про- 
водников трансплянтата из здоровой мышцы. 

Невротомия и невректомия яв- 
ляются популярными методами при лечении 
спастической К. Такова операция Штоффе- 
ля—иссечение двигательных ветвей из тол- 
щи главного нервного ствола или же резек- 
ция нервных веточек непосредственно перед 
вступлением их в спастически сведенную 
мышцу; частичн. резекция нервных стволов 
по Вредену, операция Ферстера (Едёгѕіег)— 
перерезка задних (чувствительных) кореш- 
ков;. недавно предложенная Ровлем (Воу!) 
гатісоїотіа ѕутраёћһіса, операция расее- 
чения симпат. таті соттип!сап%ез и старая 
операция Лоренц-Зелига (Г.огепи, 5е1іб)— 
рассечение п. орёџгаќогіі при спастическом 
сведёнии приводящих мышц бедра. Рассма- 
тривая трофо-рефлекторные К. как ре- 
зультат хрон. неврита, Турнер и его школа 
(Новотельнов) показали, что при указан- 
ных условиях невротомия также может дать 
существенный лечебный эффект. К этой же 
категории относятся методы невротрипсии 
и «хим. перерезки» нервов при рефлектор- 
ных К. Образчиками являются различные 
мероприятия, предложенные при сведенной 
плоской стопе: раздавливание малоберцо- 
вого нерва, замораживание его парами хло- 
ристого этила, (Меуег), впрыскивание ново- 
каина в. мало- и большеберцовый нервы 
(Ѕріїху), в брюшки сведенных мышц (Епее]- 
тапп) и наконец в сумку сведенного сустава 
(І.огепл, леспег). 

Изоперативных методов на длин- 
нике трубчатых костей первое место при- 
Она оказывает 
неоценимые услуги при лечении тех артро- 
тенных К,., где имеются противопоказания 
для вмешательства на самом суставе; преж- 
де всего следовательно при туб.К.тазобедрен- 
ного сустава, особенно в запущенных слу- 
чаях, когда от вытяжения ждаль леч. эффек- 
та уже не приходится. В наст. время появи- 
лись успешные попытки производить остео- 
томию по поводу паралитических. сгиба- 
тельных К. колена с целью его рекурва- 
ционной установки—метод, имеющий из- 
вестные преимущества перед артродезом 
колена с точки зрения динамики послед- 
него (Новотельнов). Затруднения, к-рые 
встречают при срастании остеотомирован- 
ные концы костей после устранения прямо- 
угольных и остроугольных К., а также на- 
клонность коленного. сустава к подвывиху 
при редрессационном исправлении его сги- 
бательного сведёния, послужили толчком к 
выработке Вреденом оригинального метода— 
операции метаплазии. Последняя заключает- 
ся в том, что бедро перепиливается на гра- 
нице мєтафиза и эпифиза, затем из централь- 
ного конца, бедра сначала поперечным над- 
пилом на половину диаметра бедра, затем 
продольным ударом долота удаляется ку- 
сок кости’ после этого делается вырез в 


мєтафизе бедра с таким расчетом, чтобы ось 
вставленного в этот вырез бедра и ось го- 
лени образовали одну прямую линию. — 


‚ При резком сведёнии, при ригидности смор- 


щенных, рубцово измененных тканей и в 
особенности при значительном натяжении 


’ больших сосудов и нервов (это относится 


преимущественно к локтевому и коленному 
сгибам), а также при врожденной К.с кры- 
ловидной, гезр. «плавательной» перепонкой, 
приходится прибегать к укорочению диа- 
физа трубчатой кости посредством клино- 
видной. или даже трапециевидной резек- 
ции. Микулич и Генле (Міки1іс2, Неше} 
в свое время предложили производить ис-. 
сечение из лучевой и локтевой костей кусков 
длиной до 4 см, для того чтобы достигнуть 
относительного удлинения сгибателей паль- 
цев при ишемической К: и чтобы тем самым- 


‚ возвратить мышцам часть их двигательной 


функции. Генле добивается того же посред- 


‚ ством укорочения кисти за счет частичного 


удаления костей запястья. Резекция отдель-. 
ных костей заднего и среднего отделов стопы 
является одним из методов лечения врожден- 
ных, травматических и отчасти паралитиче- 
ских К. Резекция головок метатарсальных 
костей и фаланг-—один из способов устра- 
нения һаисіѕ уа16і, 019111 У уал1 и молотко- 
образных пальцев. При К., возникших велед- 
ствие разницы в длине нижних конечностей, 
приходит на помощь помимо миопластиче- 
ских мероприятий, направленных на устра- 
нение самой К,., еще ряд остеопластических 
операций. Одни из них имеют в виду удли- 
нение короткой ноги, другие, наоборот, _ 
укорочение длинной конечности. К, первой 


` группе операций относятся косая остеото- 


мия с последующим длительным вытяже- 
нием конечности большими грузами (лучше 
всего при посредстве гвоздя Штейнмана) 
либо сегментарная остеотомия, производи- 
мая по принципу Байеровского удлинения 
сухожилия. С той же целью Вреден произ- 
водит на бедре косую остеотомию и, растя- 
нув отломки винтом Лоренца на 4—5 см, 
скрепляет их пластинкой Лена (Гапе). Ко 
второй группе операций относятся: укоро- 
чение ноги посредством резекции или посред- 


‚ ством косой остеотомии с продольным сбли- 


жением отломков. Еще больше можно вы- 
гадать при выравнивании длины конечно- 
стей, если резецированный кусок кости из 
более длинной ноги перенести в остеотоми- 
ческую щель короткой ноги. Разработка 
относящихся сюда методов, начатая Кодивил- 
ла (СоіуШа), в наст. время очень обогати- · 
лась благодаря работам ряда авторов. Зна- 
чительного удлинения ноги можно дости- 
гнуть также посредством артродеза стопы 
в положении едиіпиѕ (подошвенной флек- 
сии), по Владимирову или Абражанову, что · 
для б-ного во всех отношениях выгоднее, ` 
нежели фнкц. К. тазобедренного и коленно-. 
го суставов на стороне более длинной ноги. 

К. профессиональные. Причина проф. К. 
б. ч. кроется в хрон. травме: в повторном 
переутомлении мускулатуры, давлении и на- 


_минке различных тканей тела; далее в рез- 


ких колебаниях 1° окружающей среды и 
в т. п. вредностях. Алкоголизм, неумерен- 
ное курение табака, хрон. малярия, сифи- 
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лис, а также все другие интоксикации и ин- 
фекции предрасполагают к развитию проф. 
К. Порой же—и это следует иметь в виду— 
интоксикации и инфекции являются сами 
по себе достаточной причиной для К., воз- 
 никновение к-рой облегчается наличием 
проф. вредностей. Решить в таких случаях 
вопрос, какая из причин доминирует, бы- 
вает подчас не только трудно, но и невоз- 
можно.-Ожоги как причина К. чаще 
всего наблюдаются у рабочих, имеющих дело 
с едкими реактивами, огнем и расплавлен- 
ным металлом или минералом, т. е. у хи- 
миков, кочегаров, плавильщиков, литей- 
щиков и стеклодувов. Ранения в фор- 
ме глубоких порезов, наблюдаемые преиму- 
щественно у сапожников, закройщиков, рез- 
чиков и вообще у лиц, работающих с остры- 
ми инструментами, также приводят иногда 
к К. миогенного и неврогенного характера. 
Падение с большой высоты и обруши- 
вание на рабочего тяжестей (груза, глыб 
земли), причиняя повреждения черепа и 
позвоночника, являются причиной тягчай- 
ших спастических К. и К. антагонистов при 
вялых параличах. Жертвой их являются 
преимущественно кровельщики, каменщики, 
землекопы и горнорабочие. Для некоторых 
профессий характерны травматические раз - 
рывы определенных мышц. Так например 
разрыв затылочных мышц наблюдается чаще 
всего у грузчиков, таскающих на спине; 
поясничной мышцы--у рабочих железоде- 
лательной промышленности, принужденных 
поднимать с пола подчас непосильные глыбы 
металла (ВорКе); разгибателя большого 
пальца-—у барабанщиков; ахиллова сухожи- 
лия—у нек-рых профессионалов-спортеме- 
нов, именно-—теннисистов и футболистов 
{КаЙпетг, бтаѕѕћеіт); двуглавой мышцы пле- 
чау метателей дисков или других, хотя бы 
и небольших тяжестей. Все эти повреждения, 
а также разрыв коленных менисков, весьма 
частый у рудокопов, цирковых прыгунов и 
футболистов, своевременно не ликвидирован- 
ные правильным лечением, также могут 
привести к проф. контрактурам. 

Что касается хрон. моментов, то 
на первом плане стоит здесь повторная фнкц. 
перегрузка. Она обусловливается вынужден- 
ной позой, асимметрическими движениями 
либо частым и длительным напряжением 
какой-нибудь определенной небольшой груп- 
пы мышц. Сюда относятся т. н. статич. ско- 
лиозы канцеляристов, происходящие вслед- 
ствие неправильного сидения за столом; 
сколиозы наборщиков, скульпторов (Соев%), 
швей (Гевтапп) и скрипачей от односто- 
ронних движений; кифозы грузчиков, мель- 
ников, кузнецов и горнорабочих от подъема 
и ношения тяжести на спине; кифозы кон- 
торщиков, сапожников, ткачей и портных 
вследствие постоянно согнутого положения 
за работой, что наиболее резко сказывается 
у лиц высокого роста и одержимых близо- 
рукостью. К этой же группе относится 
своеобразная мио-артрогенная К. кисти, 
т. н. «скрюченная рука» (‹паіп еп сгосһеі» 
французов), развивающаяся на почве обычно- 
го обхватывания трубки у выдувальщиков 
стекла, (Ропсеф) и привычного же захватыва- 
ния орудий работы у лиц тяжелого физ. тру- 


да: у плотников (Р1еШег), садовников, гвоз- 
дарей (Уегпоіѕ) и корзиноплетчиков (Тее- 
Ку). Вопрос о проф. характере Дюпюитре- 
новской К. является еще не решенным (см. 
Дюпюитрена контрактура). —Частые по- 
вторные движения пальцев рук или кисти, 
служа источником раздражения для сухо- 
жильных влагалищ, вызывают проф. тен- 
довагиниты (см.), к-рые в свою очередь не- 
редко приводят к ограничению движений 
и К. Хрон. фнкц. перегрузка приводит к 
пат. нарушениям не только в мускулатуре, 
но и в нервной системе, реагирующей на по- 
добного рода проф. вредность судорожными 
К., классическим примером чего является 
писчий спазм (см.) и другие проф. коорди- 
наторные неврозы. Особого упоминания за- 
служивают К., наблюдаемые в результате 
проф. давления на нервные стволы. Әти К. 
имеют вяло-паралитический характер. Та- 
кие поражения наблюдались в области лок- 
тевого нерва у граверов от проф. давления 
на локоть (Бетпак), в области лучевого 
нерва у носильщиков (Жерег); наблюдался 
паралич подколенных нервов, особенно ма- 


‚ лоберцового, у мостовщиков и асфальтов- 


щиков вследствие сдавления указанных нер- 
вов в Їоѕѕа рорЩеа, вызванного. проф. 
стоянием на коленях или корточках (0%, 
Вегпһагӣё, Ветак). Тяжелейшие. формы К. 
конечностей (преимущественно вследствие 
поражения п. гадіа]іѕ) могут иметь место 
и в результате проф. интоксикаций, как 
напр. свинцового отравления.—-Артроген- 
ные К. ревматического происхождения— 


частое явление у рабочих, труд к-рых про- 


текает в холоде и сырости, следовательно 
у прачек, красильщиков, дубильщиков, ва- 
ляльщиков валеной обуви, кирпичников, а 
также у каменщиков и крестьян, прину- 
жденных работать сплошь и рядом при 
резких колебаниях погоды, на ветру и под 
дождем. 

Профилактика проф. К. заклю- 
чается прежде всего в сан.-гиг. мероприя- 
тиях общего порядка, исключающих воз- 
можность травматических повреждений как 
«несчастных случаев». Следует обратить вни- 
мание на правильное положение тела при 
работе; правильная установка тела облег- 
чает координацию движений, что вместе с 
тем увеличивает количество и качество про- 
дукции. Процессы производства, требую- 
щие от работника особо утомительных одно- 
образных и асимметрических движений, 
должны быть механизированы. Особо ре- 
комендуется «зарядовая» и «коррегирую- 
щая» гимнастика. Превосходным профилак- 
тическим средством является также само- 
массаж. Остальные предупредительныемеро- 
приятия, а также лечение проф. контрак- 
тур, ничем не отличаются от профилактики 
и лечения контрактур непрофессиональных. 
Мероприятия эти весьма многочисленны и 
проводятея на основании общих принци- 
пов ортопедии. М. Фридланд. 

Контрактуры неврогенные. В основе не- 
врогенных К. лежат своеобразные физ.- 
хим. процессы, нарушающие ионное равно- 
весие и коллоидное состояние в мыпще. При 
К. в мышце не обнаруживают токов дей- 
ствий, повышения газового обмена, тепловой 
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продукции, потребления гликогена. Отсут- 
ствует и чувство усталости. Впрочем более 
тонкими методами удалось обнаружить и ми- 
нимальные токи действия и даже небольшое 
повышение газового обмена. Поэтому неко- 
торые, напр. Шпигель (Ѕріебе!), теперь при- 
знают, что между К. и нормальным про- 
извольным сокращением разница скорее ко- 
личественная. Во всяком случае К. приуро- 
чивают к саркоплазме, к-рой и в норме при- 
писывают не кинетическую, а фиксирующую 
функцию. Предпосылкой К. является це- 
лость соответствующей элементарной реф- 
лекторной дуги. Об участии центров и пу- 
тей для тонуса-—ем. Децеребрачия, Гонуе, 
Мифеиз тиђет. К. наступают при пораже- 
ниях пирамидной, экстрапирамидной си- 
стем, мозговых оболочек, при нек-рых ин- 
фекциях и отравлениях, при раздражении 
центростремительного колена рефлекторной 
дуги; о К.при церебральных поражениях пи- 
рамидной системы—см. Гемиплегия, Вернике- 
Манна тит контрактур; там же о ранних и 
поздних К. При спинальном поражении пи- 
рамидных путей К. обычно носят разгиба- 
тельный, как исключение—сгибательный ха- 
рактер (см. Защитные рефлексы). По Ферсте- 
ру, пирамидная Н.— результат повышения 
подкоркового «фиксационного рефлекса», а 
также рефлекса растяжения, т. е. сопротивле- 
ния мышцы растяжению, напр. силой тяже- 
сти. По последним работам Радемакера (Ва- 
ЧетакКег), значение поражения пирамидных 
путей в генезе К. обычно переоценивается, 
т. к. для ее возникновения необходимо од- 
новременное поражение подкорковых и др. 
путей. Повидимому лобномостовые пути иг- 
рают при этом большую роль (К]е1$%, опыты 
Магпег а и ОПп$$е4$ ’а). Пирамидная К. 
ветречается при агенезиях мозга, б-ни Литля, 
кровоизлияниях или размягчениях в мозгу, 
порэнцефалии, головной водянке, диффуз- 
ном или лобарном склерозе, после постин- 
фекционных энцефалитов, особенно у детей, 
при опухолях, глиозе, миелитах, спонди- 
лите, боковом склерозе, множественном скле- 
розе ит. д. -Внепирамидная К. осо- 
бенно резко выражена при поражении ѕир- 
запа шота и бледного ядра (0100. ра из). 
Она отличается от пирамидной, пружинящей 
К. своей «пластичностью», или восковид- 
ностью. `Хронаксия при пирамидной К. 
ниже нормы. Поэтому разница в хронак- 
сии антагонистов еще возрастает. При экс- 
трапирамидной К. хронаксия сгибателей 
приближается к таковой разгибателей. Вне- 
пирамидная К. обычно поражает прокси- 
мальные части конечностей, мышцы позво- 
ночника. Позы при ней нередко соответ- 
ствуют преформированным подкорковым ав- 
томатизмам, обнаруживающимся и при ги- 
перкинезах (см.). Она встречается при Пар- 
кинсоновой б-ни, эпид. энцефалите, артерио- 
склеротической мышечной ригидности, псев- 
досклерозе, или б-ни Вильсона, сифилисе 
или опухолях стриарной системы и т. д. 
К., появляющиеся при менингитах (см.) и 
субарахноидальных кровоизлияниях, вы- 
зываются раздражением корешков, усиле- 
нием тонических шейных рефлексов Маг- 
нуса и Клейна. Они вызывают опистотонус, 
симптом Кернига. Родственной является К. 
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мышц позвоночника при ишиасе (см.), ве- 


дущая к сколиозу. Различный патогенез 
имеет мышечная форма кривошеи (см.), 
зависящая от односторонней К. шейных 
мышц. Кроме корешкового происхождения 
она может зависеть от заболевания лаби- 
ринта (лабиринтарный рефлекс на шею) или 
же от поражения стриарной системы. Ра- 
дикулиты после инфекционных б-ней вы- 
зывают иногда К., напр. боковую девиа- 
цию пальцев (соир Яе уепё). Большую дис- 
куссию вызвал вопрос о патогенезе К. 
после военных травм (акродистония, «за- 
стывшая» рука). Одни объясняли эти К. дей- 


. ствием на элементарную рефлекторную дугу, 


другие раздражением подкорковых, в ча- 
стности талямических центров; Гирлих (С1ет- 
Пеһ) даже допускал рефлекторное пораже- 
ние пирамидных путей. Другие сводили 
эту «рефлекторную» К. к истерической. 
О. Калишер (О. КаИзеНег) отождествлял ее 
с К. лицевой мускулатуры после паралича 
лицевого нерва (см. ниже). Одновременно 
с нервом часто поражается сопровождаю- 
щий его сосуд. Поэтому иногда сводят трав- 
матическую К. к ишемической. Большее 
значение может иметь поражение околосо- 
судистого сплетения и нарушение вегетатив- 
ной иннервации саркоплазмы мыщц. Послед- 
нее объяснение наиболее удовлетворительно 
и по отношению к последовательной К. ли- 
цевых мышц после паралича лицевого нер- 
ва. Т. к. подобная «вторичная» К. часто 
наступает, когда паралич сопровождался бо- 
лями, нек-рые признавали ее рефлекторной; 
другие придавали значение перевозбужде-. 
нию ядра лицевого нерва. Неосновательно 
связать ее с электризацией: она появляется и 
в нелеченных случаях. Крайне болезненные 
К. встречаются при столбняке (тризм, сардо- 
нический смех, дисфагия, опистотонус), а 
также при отравлениях стрихнином, когда, 
припадки К. напоминают истерический агс 
ае сегс1е. Они вызываются раздражением 
центров мозгового ствола. При тетании на- 
ступают временные припадки болезненной 
К.в дистальных концах конечностей. Произ- 
вольные движения при ней становятся не- 
возможными или затрудненными, пассив- 
ные движения встречают препятствие, иног- 
да непреодолимое; мышцы плотны, иногда 
тверды, как камень. Во сне, в теплой ванне, 
после жгута Эсмарха (10—15 мин.), лег- 
кого массажа, под хлороформом, после 
впрыскивания алкоголя, новокаина, ионто- 
фореза магнезией К, часто уменьшается. К. 
бывает геми-, пара- или моноплегической; 
она может поразить мышцы лица, шеи (їгі- 
соПіѕ), туловища (опистотонус), нижней 
челюсти (тризм), живота, конечностей, 
При истерии наблюдаются К. или 
в виде припадков или же иногда стойкие. 
Последние отличаются от органических тем, 
что могут проходить под влиянием гипноза: 
в основе истерической К. лежит физ. или 
псих. травма. Хронаксия при ней не изме- 
нена, как при органической К. Позы при 
истерической К. часто вычурные и иные, чем 
при органической К.— От настоящих К. 
следует наконец отличать ложные, или 
псевдо-К. ишемического и миогенного 
происхождения; сюда же можно отнести и 


нек-рые острые формы миопатии, сопрово- 
ждающиеся фиброзным перерождением му- 
скулатуры. К ложным К. следует отнести 
и те фиксации при полиневритах, к-рые за- 
висят от преобладания антагонистов, могу- 
щего в дальнейшем перейти и в ретракцию 
сухожилий. Диференцировать подобные лож- 
ные К. можно легко под хлороформом. При 
них сухожильные рефлексы никогда не по- 
вышены.—П редсказание и лечение 
истинных К. зависят от основного заболе- 
вания. Временное облегчение иногда дают 
теплые ванны, легкий массаж, впрыски- 
вание в мышцу новокаина, ионтофорез с 
магнезией. Иногда приходится прибегать 
к перерезке задних корешков или перифе- 
рических нервов (см. выше). М. Кроль. 
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КОНТРАЛЯТЕРАЛЬНЫЕ РЕФЛЕКСЫ 
(от лат. сопіта-—против и 1аёбз— сторона), 
рефлексы, вызываемые раздражениями про- 
тивоположной стороны тела. Контраляте- 
ральными могут быть рефлексы и сухожиль- 
ные, и надкостничные, и кожные. Особен- 
ной известностью из глубоких К. р. поль- 
зуется так наз. К. рефлекс П. Мари (Р.Магіе): 
при положении пациента на спине с разогну- 
тыми и раздвинутыми коленями перкуссия 
коленного сухожилия на одной стороне вле- 
чет за собой сокращение аддукторов бедра 
на другой стороне. Рефлексэтот по подсчетам 


_ П. Мари встречается в 57% случаевпирамид- 


ного паралича и имеет т. о. известноедиагно- 
стическое значение. Тот же эффект при повы- 
шенной рефлекторной возбудимости может 
быть достигнут и периостальными раздра- 
жениями: перкуссией внутреннего мыщелка 
бедра, поверхности большеберцовой кости, 
костей таза, иногда даже костей стопы (ее 
внутреннего края). Большой принципиаль- 
ный интерес представляют перекрестные за- 
щитные рефлексы. Они подробно изучены фи- 
зиологами (особенно—Эһетггіпоќфор ’ом) у жи- 
вотных с перерезанным спинным мозгом: 
сгибательный рефлекс непосредственно раз- 
дражаемой ноги сопровождается разгиба- 
тельным рефлексом другой ноги. Эти рефлек- 
сы могут наблюдаться и у человека при па- 
раплегии, редко во вполне выраженной фор- 
ме, чаще—в абортивной: укоротительный 
защитный рефлекс на одной стороне сопро- 
вождается плянтарным сгибанием пальцев 
стопы на другой стороне. Изредка наблю- 


дается и перекрестный рефлекс Бабинского. 
‚ Лмт.: Матіе Р., бог 1а сопігасііоп гейёхе йеѕ 
аааистеигз де 1а си135е `біегтіпбе раг 1а регсиѕѕіоп 
Чи ќепаор гобаПеп аи сӧїё оррозё, Ви]1. её теё. де 
1а 50с. тёӣ. аез рбр. де Рагіѕ, 3-е ѕбгіе, у. ХІ, 1894; 
Маіїһаеі В., Тороргарһіѕсһе РһуѕіоІовіе йеѕ Ва- 
скептагкеѕ (Нпар. ег погт: џ. рай. Рһуѕіоіовіе, 
аа Веће, @. Вегатапп т. а., В. Х, р. 165, 


КОНТРОЛЬ БАКТЕРИЙНЫХ ПРЕПАРА- 
ТОВ (вакцин) как гос. контроль вакцин и 
леч. сывороток введен в РСФСР в 1919 г. и 
сосредоточен в Москве в Ин-те эксперимен- 
тальной терапии и контроля сывороток и 
вакцин им. Тарасевича. Все вакцины, леч. 
сыворотки и другие бактерийные препара- 
ты (оспенный детрит, анатоксины, тестику- 
лярная жидкость и т. п.), применяемые на 
людях в качестве леч. или предохранитель- 
ных средств, предварительно контролиру- 
ются в этом ин-те. Признанный годным пре-. 
парат получает контрольный номер и только 
тогда допускается к обращению и употре- 
блению. Контрольный инетитут обслужива- 
ет также нек-рые другие республики СССР 
(Белоруссию, отчасти Украину, Азербайд- 
жан и др.). Мысль о необходимости единого 
гос. контроля бактерийных препаратов (по 
примеру Германии) высказывалась Л. А. Та- 
расевичем еще до империалистской войны. 
Во время войны введение обязательных 
предохранительных прививок в армии поста- 
вило на очередь вопрос о контроле; были ор- 
ганизованы три т. н. контрольные станции 
Земского союза в Москве, Киеве и Смолен- 
ске, осуществлявшие частично этот контроль. 
С упразднением Земского союза в 1918 г. 
эти функции временно перешли к контроль- 
ной станции при Микробиол. ин-те Об-ва мо- 
сковских научных ин-тов. В 1919 г. по ини- 
циативе Л. А. Тарасевича и под его управле- 
нием она была преобразована в Ин-т контро- 
ля сывороток и вакцин НКЗдр. Как пока- 
зывают прилагаемые кривые (рис. 1—3), ко- 
личество препаратов, проходящих через 
ин-т, постепенно растет. Падение количества 
препаратов в 1928—24 гг. объясняется тем, 
что с 1923 г. наступило снижение кишечных 
заболеваний; в дальнейшем производствен- 
ные функции ин-тов возросли по всем видам 
бактерийных препаратов. В РСФСР в общих 
чертах принята нем. система контроля сыво- 
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фоток и вакцин. Во Франции бактерийные 
препараты почти все без исключения произ- 


водятся в Пастеровском ин-те; в нем же со- 
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средоточен и контроль этих препаратов. В 
Германии, где бактерийные препараты из- 
готовляются гл. обр. в частных предприя- 
тиях, гос. контроль имеет особенно жесткий 
характер. Все бутыли с готовыми бактерий- 


‘ределение степени 


ными препаратами опечатываются гос. чи- 
новниками-контролерами и остаются в та- 
ком виде впредь до получения контрольного 
номера из Гос. ин-та экспериментальной те- 
рапии во Франкфурте-на-Майне; лишь после 
этого они допускаются в обращение. 
Контроль вакцин в СССР состо- 
ит в проверке стерильности путем посева 
вакцины на питательные среды, испытании 
чистоты взятых штаммов (микроскоп. про- 
смотр мазков) и определении количества ми- 
кробных тел в 1 ем? вакцины; иногда произ- 
водится также определение антигенных 
свойств ее. Методы определения 
количества микробных тел в 
эмульсии: 1) непосредственный счет бакте- 
рийных тел, 2) счет живых зародышей, 3) оп- 
мутности эмульсии, 
4) взвешивание бактериальной массы и 5) оп- 
ределение объема осадка при центрифугиро- 
вании. — Непосредственный счет 
бактерийных тел всего чаще производится 
путем счета в счетной камере Тома-Цейса 
или в какой-либо другой. Счет производится 
с наибольшей сухой системой, иногда после 
предварительной окраски микробов, вычис- 


| “950 000 
ление—по формуле: 2 = п. т ——— , где 2— 


число бактерий в 1 смз, мп—число сосчитан- 
ных бактерий, т—число кратности разведе- 
ний и 4— число сосчитанных больших квад- 
ратов. Счет можно производить также по ме- 
тоду Райта (Угісһі): в пипетку с длинным 
оттянутым капиляром насасывают последо- 
вательно до метки (отделяя пузырьком воз- 
духа) кровь, 11/.%-ный раствор лимонноки- 
слого натра и эмульсию бактерий. Все сме- 
шивают в луночке предметного стекла; из 
капельки смеси делают мазок, фиксируют, 
красят по Мансону (Малзоп), сосчитывают 
в нескольких. полях зрения количество эри- 
троцитов и количество бактерий и произво- 
с.5 000 000 000 
дят вычисление по формуле т = ————:—— 
где & =число бактерий в 1 см?, о—чиело 
сосчитанных бактерий и К—число сосчи- 
танных эритроцитов. Существует ряд видо- 
изменений первоначального метода Райта. 
Менее употребительны метод счета окра- 
шенных микробов на покровном стекле (ме- 
тод К]ет’а, Маслаковца), счет смеси пив- 
ных дрожжей и бактерий и ряд других. Все 
вышеперечисленные методы определяют ми- 
кробы в концентрации от 100.000 до 1.000.000 
в 1 смз; получаемые цифры не вполне точ- 
ны, с большим или меньшим приближением. 
Определение бактерий в эмульсии методом 
посева в агаровую пластинку и счета жи- 
вых зародышей применяется при приготов- 
лении вакцины, до убивания микробов. Из 
основной эмульсии делается ряд разведений; 
1 смз каждого разведения смешивается с 
расплавленным и охлажденным агаром, 
смесь выливается в чашку Петри, которая 
ставится вверх дном на сутки или двое в 
термостат при 37°. Чиело выросших коло- 
ний (соответствующее числу живых микро- 
бов) определяется при помощи лупы, для 
чего существуют различные счетные каме- 
ры с лупами.—О пределение количе- 
ства бактерий путем сравнения степени 
мутности бактериальной эмульсии с 
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определенным стандартом (степень мутно- 
сти определяется на просвечиваемость) при- 
меняется. всего чаще благодаря простоте 
и быстроте метода, хотя он и обладает лишь 
приблизительной точностью. Стандартом мо- 
жет служить как бактериальная эмульсия, 
просчитанная по одному из вышеизложен- 
ных методов, так и другие вещества, напр. 
взвеси нерастворимых солей (сернокислый 
барий), эмульсия лецитина и др. Имеются 
специальные приборы, как напр. нефело- 
метр Клейнмана, турбидоколориметр Доль- 
да (0о1а) и др.—О пределение коли- 
чества бактерий путем взвешива- 
ния бактерийной массы — метод неточный, 
т. к. результаты варьируют в зависимости 
от влажности массы. Возможно также опре- 
деление количества бактерий в эмульсии 
по объему осадка, получаемого при 
центрифугировании; последнее производит- 
ся в особых центрифужках с оттянутым ка- 
пиляром, на к-ром нанесены деления.—Для 
определения антигенных свойств вакцина 
вводится повторно (8—4 раза под кожу или 
в вену) нескольким кроликам; через 10— 
20 дней у животных берется кровь и в ней 
определяется количество аглютининов и ве- 
ществ, связывающих комплемент. 
Контроль сывороток. Лечеб- 
ные сыворотки должны удовлетворять сле- 
дующим требованиям: сыворотка должна 
быть прозрачна и свободна от грубых осад- 
ков; должна быть стерильна, т. е. не содер- 
жать никаких живых ‘микроорганизмов; 
безвредна для животных; в качестве кон- 
сервирующих веществ может применяться 
только фенол в количестве не более 0,5%, 
хлороформ (1%) или трикрезол (0,4%); со- 
держание белка в сыворотке не должно 
превышать 12%; сыворотка должна соответ- 
ствовать установленному стандарту.—По- 
лученная на контроль сыворотка подвер- 
гается осмотру макроскопически для опре- 
деления ее прозрачности и присутствия осад- 
ков. Затем делается посев на обыкновен- 
ный бульон, косой агар и сахарный прямой 
агар для проверки стерильности. Для ис- 
пытания безвредности сыворотка вводится 
под кожу морской свинке в дозе 8—10 см? 
и мыши (0,5 смз). Отсутствие заболевания 
этих животных исключает присутствие в сы- 
воротке анаэробных микробов (Вас. іеѓапі, 
возбудителей газовой гангрены) и их токси- 
нов, а также избытка фенола (избыток фе- 
нола вызывает отравление мыши, выражаю- 
щееся дрожью тела). Если к 6-му дню жи- 
вотные остаются совершенно здоровыми, 
сыворотка годна к употреблению (если ко- 
нечно она удовлетворяет другим требова- 
ниям). В нек-рых случаях (концентриро- 
ванные сыворотки) сыворотка проверяется 
на количество содержащегося в ней белка, 
к-рое не должно превышать 18%, т. к. при 
высоком содержании белка усиливаются 
сывороточные явления.—-Кроме испытания 
на стерильноеть и безвредность сыворотки 
стандартизуются, т.е. проверяют- 
ся на специфическую их силу. По способу 
получения леч. сывороток и по характеру 
их действия различают ё типа сывороток: 
антитоксические и антибактериальные (ба- 
ктерицидные). Испытания силы сыворотки 
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антитоксической и антибактериальной су- 
щественно отличаются друг от друга. Осно- 
вой определения силы антитоксической сы- 
воротки (стандартизация) является нейтра- 
лизация токсина антитоксином. В основу 
определения силы антибактериальных сы- 
вороток положено определение количества 
бактериальных антител (бактериолизинов, 
аглютининов, комплемент связывающих тел 
и т. п.). В общем можно сказать, что мето- 
дика определения силы антибактериальных 
сывороток значительно менее точна, чем 
методика стандартизации антитоксических 
сывороток. К антитоқсическим сывороткам 
относятся противодифтерийная, противо- 
столбнячная, противодизентерийная, отча- 
сти противоскарлатинозная и противоган- 
гренозная. Две последние впрочем часто 
являются смешанными, т. е. одновременно 
антитоксическими и антибактериальными. 

Стандартизация противо- 
дифтерийной сыворотки про- 
изводится в Европе и в Америке по спо- 
собу Эрлиха на морских свинках. Для произ- 
водства контроля необходимы стандартная 
сыворотка, контрольный токсин с точно. 
установленной по стандартной сыворотке: 
дозой, физиол. раствор МаС1 для разведе- 
ний, серия градуированных на сотые доли 
ем пипеток, ряд флаконов, шприцы в 1 
и 5 смз, морские свинки весом в 250— 
300 г и сыворотка, силу к-рой, указанную: 
на этикетке, надлежит проверить. Доза то- 
ксина для опыта (Ра—Ргӣѓипоѕӣоѕіѕ) уста- 
навливается по стандартной сыворотке, ко- 
торая разводится физиол. раствором так, 
чтобы в 1 ем? разведения содержалась 1 еди- 
ница антитоксина (АЕ по Эрлиху). Сначала, 
надлежит определить дозу токсина, к-рая 
точно нейтрализуется иммунной единицей 
(АЕ), т. е. от подкожного введения к-рой 
вместе с АЕ свинка весом в 250—300 г не 
только не погибает (Т,—Гтез Ми), но 
даже на месте подкожного впрыскивания 
не обнаруживается ни малейшего инфиль- 
трата и вес свинки не падает. Далее уста- 
навливается доза токсина (Т.—ТГлтез тотз, 
смерть), т. е. количество токсина, к-рое в 
соединении с АЕ содержит как-раз столько, 
свободного токсина, чтобы убить в течение 
4—5 дней свинку весом в 250—300 г. Эта 
доза и должна применяться при титровании 
испытуемой антидифтерийной сыворотки. 
Последняя разводится так, чтобы в опреде- 
ленном количестве жидкости (для однообра- 
зия результатов принято 4 см?) содержалась. 
1 антитоксическая единица (АЕ). Напр. 
если сыворотка содержит в 1 см? 300 АЕ, 
то она разводится в 300х4=в 1.200 раз. 
Такое разведение содержит в 4 ем? одну 
АЕ. Чтобы избежать больших объемов жид- 
кости, употребляется двойное разведение: 
в 1-й пузырек вливают 99 см? физиол. рас-. 
твора и 1 см? сыворотки; из этого разведе- 
ния 1 см? переносится во 2-й флакон с 17 
смз (в нашем случае) физиол. раствора, и 
получается желаемое разведение сыворот- 
ки в 1.200 раз. Если из 2-го разведения 
взять 4 смз, то в них будет заключаться 
1 АЕ. К этому количеству жидкости с номо- 
шью точной пипетки прибавляют дозу ток- 
сина, установленную по стандартной сыво-- 
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ротке, и после тщательного смешивания 
смесь оставляют на 15—80 мин. при ком- 
натной $° и затем вводят под кожу живота 
морской свинки весом в 250—300 г. Та 
сыворотка считается удовлетворительной, 
смесь к-рой с токсином не убивает свинку; 
инфильтраты и кахексия не принимаются 
во внимание. На самом же деле согласно 
ранее сказанному уже та сыворотка заклю- 
чает предположенное количество единиц, 
от смеси к-рой с токсином свинка весом в 


250 г умирает на 4—5-й день. Т. о. при вы- · 


живании получается нек-рый избыток ан- 
титоксина (около 10%), идущий на покры- 
тие убыли антитоксинов при хранении и пе- 
ресылке. По принятому в СССР положению 
1 смз дифтерийной сыворотки должен со- 
держать не менее 300 антитоксических еди- 
ниц. Сыворотки должны присылаться на 
контроль не ранее как через 4 месяца с мо- 


мента их приготовления, когда они делают- · 


ся устойчивыми по своей силе. Проверка 
силы дифтерийных сывороток может произ- 
водиться также по методу Ремера (Вошег): 
морской свинке вводится внутрикожно 0,1 
см? смеси дифтерийной сыворотки, разведен- 
ной в зависимости от указанной силы, и 
‘контрольного токсина. Смесь после стояния 
в течение 15—20 минут впрыскивается ин- 
тракутанно. Появление в течение 4—5 дней 
на месте инъекции инфильтрата или некро- 
за говорит за то, что испытуемая сыворотка 
слабее указанной силы; в противном случае 
место укола абсолютно гладко. По способу 
Ремера на свинке весом в 350—400 г можно 
произвести контроль 4 различных серий 
дифтерийной сыворотки, что является боль- 
шим удобством при ограниченном количё- 
стве зкивотных.—Новейший способ опре- 
деления силы противодифтерийной сыво- 
ротки—реакция флокуляции по Ра- 
мону (Ватоп). По этому способу в серию 
пробирок наливают по 20 см? контрольного 
токсина, добавляют в убывающих количе- 
ствах (1,5—0,4) испытуемую сыворотку и 
встряхивают. После нескольких часов пре- 
бывания при комнатной 1° можно отметить 
образование хлопьев. Прежде всего хлопья 
выпадают в той пробирке, где смесь токсина 
и антитоксина точно нейтрализована. По 
этой пробирке и производится определение 
силы сыворотки. Кроме того титрование 
противодифтерийной сыворотки произво- 
дится по т. н. методу «кольцепреципитации» 
(Ген, Цып и Чертков), основанному также на 
принципе флокуляции. 
Стандартизация противо- 
столбнячной сыворотки. В 
СССР определение силы противостолбняч- 
ной сыворотки производится по американ- 
скому методу Розенау и Андерсона (Возе- 
пам, Ап4егзоп). Принцип этого метода со- 
вершенно такой же, как и для титрования 
противодифтерийной сыворотки. За едини- 
пу (АЕ) антитоксина принята 10-кратная 
доза того минимального количества сыво- 
ротки, к-рое предохраняет морскую свинку 
весом в 350 г в течение 4 дней от +еѕі-дозы 
столбнячного стандартного токсина (сухой 
столбнячный токсин, отличающийся боль- 
шой стойкостью). Теѕі-доза токсина содер- 
жит несколько менее 100 минимальных смер- 


тельных доз. Смесь из /,, антитоксической 
единицы со 100 смертельными дозами со- 
держит свободного токсина как-раз столько, 
чтобы убить морскую свинку на 4-й день 
(1). Сила испытуемой сыворотки измеряет- 
ся по токсину, причем пользуются 1, его. 
Испытуемая сыворотка разводится так, 
чтобы 1 ем ее содержал 1/5 АЕ; напр. 
если сыворотка содержит 150 единиц анти- 
токсина, то ее надо развести в 1.500 раз. 
1 смз этого разведения смешивается с 1 ем? 
токсина, разведенного таким образом, чтобы 
он содержал в себе 1.,, доливается до 4 см? 
физиол. раствором и после часового стоя- 
ния при комнатной 4° вводится морской 
свинке под кожу живота. В течение 4 дней 
свинка должна остаться в живых.—Титро- 
вание по немецкому способу основано 
на принципе нейтрализации !/о АЕ возра- 
стающих доз токсина. Испытание произво- 
дится на мышах. Для контроля приготов- 
ляют 2 серии по 8 смесей. В пробирках пер- 
вой серии содержится 1 есм? разведенной 
стандартной сыворотки (1 см3=0,01 анти- 
токсической единицы), во второй серии— 
разведения испытуемой сыворотки, сделан- 
ные согласно указанному на ярлычке чи- 
слу АЕ в 1 смз сыворотки. В каждую про- 
бирку обеих серий прибавляют контроль- 
ный токсин в возрастающих дозах от 0,08 
до 0,15, доливают физиол. раствором до 
4 см? и 0,4 смз этой смеси вводят двум се- 
риям мышей (весом по 15 г каждая, всего 


16 мышей) под кожу бедра, т. ч. каждая 
мышь получает !/;оо АЕ и возрастающие 


дозы токсина. Наблюдение ведется в тече- 
ние 5 суток. Если контролируемая сыво- 
ротка имеет указанную на ярлычке силу, 
то все явления у животных идут параллель- 
но в обеих сериях; в противном случае по 
несовпадению результатов (быстрая гибель 
мышей) со стандартной сывороткой вычи- 
сляется, насколько испытуемая сыворотка 
оказалась слабее. Столбнячная сыворотка, 
так же как и дифтерийная, присылается на 
контроль лишь через 4 месяца после изго- 
товления. Соотношение между американ- 
ской и немецкой единицей приблизительно 
следующее. Если принять величину немец- 
кой единицы за 1, то американская единица 
будет соответствовать 60—66 единицам. 
Сила столбнячной сыворотки, изготовляе- 
мой в СССР, колеблется между 100 и 600 
единиц в 1 смз. Стандартизация 
противодизентерийной сы- 
воротки. В 1936 г. гиг. секцией Лиги 
наций принят международный метод стан- 
дартизации сыворотки. По постановлению 
этой секции Копенгагенский сан .-гиг. ин-т 
регулярно рассылает во все центральные 
ин-ты стандартную антитоксическую сыво- 
ротку, содержащую 200 антитоксических 
единиц в 1 смз. Сухой дизентерийный ‘то- 
ксин, представляющий собой высушенные 
микробные тела, вытитровывается со стан- 
дартной сывороткой. Максимальное коли- 
чество токсина, в соединении с антитокси- 
ческой единицей нейтрализующееся на- 
столько, что большинство из 6 мышей 
остается в живых к 8-му дню, является до- 
зой токсина, употребляемой для испытания 
сыворотки. Әта доза в смеси с убывающими 


708 


контузия 


704 


дозами испытуемой сыворотки оставляется 
на ?/, часа в термостате при 37° и затем 


в: семе 0,5 см? вводится в вену хвоста бе- | 


лой мыши весом 14—18 г. Минимальное ко- 
личество сыворотки, предохраняющее мы- 
шей от смерти в течение 7 дней, содержит 
в себе одну. единицу антитоксина. В обра- 
щение выпускаются сыворотки, содержащие 
не менее 300 АЕ в 1 см. 

Контроль противоскарлати- 
нозной сыворотки. Современные 
противоскарлатинозные сыворотки обычно 
являются антитоксическими, хотя иногда 
приготовляются и сыворотки смешанного 
типа. Общепринятого метода контроля пока 
еще нет. Применяются следующие способы: 
1. Метод «угашения сыпи» Шульце- 
Чарлтона (З5епиЦ7те-СвагЦоп). В разгар 
высыпания скарлатинозному больному вво- 


дится в толщу кожи испытуемая леч. :сы- | 


воротка в различных разведениях в объеме 
0,1 смз. Предельное разведение сыворотки, 
вызывающее феномен «угашения» сыпи (по- 
бледнение кожи на соответственном участ- 
ке), является титром данной сыворотки.— 
2. Американский метод на ко- 
зах, предложенный Уодсуортом, Кирк- 
брайдом и Уеллером (Майѕуогіћ, Киког@е, 
ҰеПег) и разработанный С. В. Коршу- 
ном и В. А. Крестовниковой. Кожа особой 
породы коз (в СССР наиболее подходящими 
оказались зааненская и ярославская поро- 
ды) является чуветвительным органом по 
отношению К. «скарлатинозному» токсину 
(токсину, получаемому при выращивании в 


определенных условиях гемолитического | 


стрептококка, выделенного от скарлатиноз- 
ных б-ных). При введении в кожу такой 
чувствительной козы «скарлатинозного» то- 
ксина в определенной дозе (3 кожных для 


человека дозы) на месте укола через сутки 


появляется покраснение, занимающее пло- 
щадь в 1,5—2 см в диаметре. При смешении 
антитоксической скарлатинозной сыворот- 
ки со «скарлатинозным» токсином послед- 
ний нейтрализуется, и при введении в кожу 
козы реакция отсутствует. Минимальное 
количество сыворотки, нейтрализующее 100 
кожных для козы доз токсина, принято 
называть антитоксической единицей. Для 
титрования сыворотки «скарлатинозный» 
токсин разводится таким образом, чтобы 100 
кожных для козы доз содержалось в 0,05 
ем?; различные разведения. испытуемой сы- 
воротки также в объеме 0,05 см? смешивают- 
ся со 100 кожными для козы дозами и по- 
сле 3/.-часового пребывания в термостате в 
объеме 0,1 см? вводятся в кожу козе. Ми- 
нимальное количество сыворотки, нейтра- 
лизующее 100 кожных для козы доз, яв- 
ляется титром данной сыворотки, т. е. 
указывает на количество антитоксических 
единиц в 1 смз сыворотки. Леч. сыворотка 
должна содержать не менее 200 антитокси- 
ческих единиц в 1 см?. Метод не получил 
широкого распространения в виду трудно- 
сти подыскания чувствительных к «скар- 
латинозному» токсину коз.—3. Амери- 
канский метод Дик (01ю. 
Испытание силы сыворотки производится 
кожной реакцией на чувствительном к 
«скарлатинозному» токсину человеке. Ва- 


шингтонская федеральная лаборатория в 
наст. время приготовила стандартную сы- 
воротку, содержащую 40 антитоксических 
единиц в 1 см?. Антитоксическая скарлати-. 
нозная единица по этому методу нейтрали- 
зует 50 кожных доз. Обычно американская 
сыворотка приготовляется в 10—15 раз 
крепче. —4. Метод флокуляции 
іп уііго дал хорошие результаты в руках 
нек-рых авторов (Рамон, Халяпина), но 
недостаточно разработан. Также недоста- 
точно разработанным является англ. метод 
(О °Вгіепп, Окей, Рагіѕсћ) на кроликах. Оби- 
лие применяемых методов говорит о том, 
что все они далеки еще от совершенства. 
По принципу антибактериальных сыво- 
роток готовятся и титруются противоме- 
нингококковая, противострептококковая, 
противопневмококковая, противосибиреяз- 
венная и др. сыворотки.—Противоме- 
нингококковая сыворотка обычно 
титруется методом аглютинации (во Фран- 
ции), методом связывания комплемента или 
методом, основанным на бактериотропно- 
сти (в Германии М№еџїѓе11). П ротиво- 
стрептококковая и противо- 
пневмококковая сыворотки ти- 
труются на мышах введением им под кожу 
смертельной дозы стрептококка или пнев- 
мококка с последующим или предваритель- 
ным введением различных доз соответствую- 
щей сыворотки.—П ротивосибире- 
язвенная сыворотка. Существует не- 
сколько методов определения силы этой 
сыворотки (Азсо!—на морских свинках, 
Мепае2, ЗоБегивени—на кроликах). Наибо- 
лее распространенным и принятым в СССР 
методом является метод Зобернгейма, со- 
стоящий в следующем: 5 кроликам вводится 
внутривенно испытуемая сыворотка в раз- 
личных объемах: одному—1 смз, другому— 
& смз, третьему—3 вмз, четвертому—4 см? 
и пятому—5 смз и через 5—10 мин. им же 
подкожно вводится 10 смертельных доз жи- 
вой сибиреязвенной культуры. Контроль- 
ные животные получают только сибиреяз- 
венную культуру. Если в течение недели 
более половины подопытных животных 
остается в живых, сыворотка считается ак- 
тивной и допускается в обращение.—Про- 
тивогангренозные сыворотки гото- 
вятся против целого ряда микробов, а имен- 
но: Вас. регїгіпсепѕ, Уіргіо веріісиѕ, Вас. 
оедетаіісиѕ, Вас. ѕрогосепеѕ, Вас. һіѕіо- 
1уйси$ (франц. терминология). Они готовят- 
ся и титруютея преимущественно по типу. 
антитоксических сывороток. 


Лит.: Государственный научный институт народ- 
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КОНТУЗИЯ (от лат. сопіцѕіо — ушиб), 
вид ушиба, отличающийся от ушибов обыч- 
ного типа внезапным непрямым действием 
насилия на все тело или на обширные участ- 
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ки его. Наиболее часты К. воздушные: 
при разрыве больших снарядов, мин, фуга- 
сов, бомб, взрывах складов огнестрельных, 
горючих и химич. веществ, взрывах в шах- 
тах и т. д.--Вопрос о характере действия 
факторов, вызывающих К., еще не вполне 
разрешен. Внезапное резкое нарушение 
атмосферного давления—наиболее приемле- 
мое объяснение возникновения воздушных 
К. При разрыве тяжелых снарядов, а осо- 
бенно при детонации значительного коли- 
чества взрывчатых веществ, образуется вне- 
запное сжатие и поступательное движение 
волны воздуха в известном направлении, 
дающее подчас удар такой силы, что разру- 
шаются ‘целые кварталы городов, выби- 
ваются стекла в окнах на значительном рас- 
стоянии от места взрыва, перебрасываются 
люди через окопы. За этой волной идет 
полоса разрежения. Эти внезапные измене- 
ния атмосферного давления могут вызвать 
по мнению нек-рых газовую эмболию или 
детонационное «боковое» воздействие сна- 
ряда на соседние ткани, богатые кровью и 
другими жидкостями. Частое повторение 
разрывов снарядов при обстрелах вызывает 
вибрационное сотрясение воздуха, которым 
и объясняют часть контузионных симито- 
мов. Если снаряд рвется вблизи, то к основ- 
ному действию воздушных волн может при- 
‚соединиться отравляющее действие газов, 
развивающихся при разрыве; при опроки- 
‚дывании человека на землю могут иметь 
место и прямые ушибы от удара о твердые 
‚предметы. Возраст, конституция, перенесен- 
ные общие болезни, алкоголизм предраспо- 
‚лагают к развитию последствий К.—При 
взрыве фугасов, обвалах земли в траншеях 
‘и блиндажах, при жел.-дор. катастрофах, 
в шахтах воздействие на тело больших масс 
‘бывает не только сильным, но и длительным, 
вследствие чего получается сдавление напр. 
грудной клетки. 'На аутопсиях картина 
‘крайне разнообразна. Иногда не находят 
никаких изменений, а иногда наличие тяж- 
ких повреждений, напр. мозга, легочной 
‘ткани, гемоторакс, надрывы и кровоизлия- 


ния в других внутренних органах или по- · 


‘вреждения костей. Клинически отмечены 
в свежих случаях кровотечения из ушей, 
носа, гортани, мочевых путей, жел.-киш. 
тракта и других органов. Кожные покровы 
в таких случаях изменяются: увеличивается 
‘тургор, они припухают, иногда находят в 
коже и мелкие кровоизлияния. Тело в та- 
ких случаях производит впечатление обще- 
го разбухапия, надутости, но без явлений 
подкожной эмфиземы. При воздействии К. 
у людей здоровых и не имеющих предраспо- 
‚лагающих моментов к развитио вышеопи- 
санных последствий, нередко дело сводится 
лишь к скоро проходящему оглушению. 
В случаях средней тяжести, если нет со- 
путствующих закрытых повреждений, ино- 
гда наблюдается картина, аналогичная с 
сотрясением мозга. В случаях тяжелых сим- 
птомы зависят как от присоединения под- 
кожных повреждений ткани и органов, так 
и от органических изменений нервной си- 
стемы. При наличии определенных повре- 
ждений лечение этих последних ведется 
по общим правилам для таких случаев. Кро- 
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ме того нужна терапия как медикаментоз- 
ная, таки физ. методами в целях поднятия 
сил и питания б-ного. А. Озеров. 
Контузия головного мозга — сборное по- 
нятие, вмещающее в себе ряд различных 
соматических и психич. признаков. Общим 
для них является этиологический момент— 
наступление их после непосредственного 
ушиба головы или воздушной К. Ветре- 
чаясь и в мирное время, К. головного мозга 
является одним из наиболее распространен- 
ных нервных заболеваний военного време- 
ни. Нервные расстройства при К. головного 
мозга обусловлены моментами механическо- 
го и психического свойства. К первым от- 
носится влияние на органы чувств (особен- 
но на слуховой нерв) и кожу воздушных 
волн, образующихся при взрывах снарядов 
и пролете их над человеком. Псих. травма 
состоит в ожидании взрыва снаряда, в на- 
пряженном состоянии во время пребыва- 
ния на передовых линиях фронта, перед 
боем и во время него. Часто оба эти момента, 
комбинируются друг с другом. Особенно 
склонны вызывать изменения головного моз- 
га повторные К., быстро ‘следующие одна 
за другой. Предрасполагающими к К. го- 
ловного мозга моментами являются уто- 
мление маршами, недостаточность сна, не- 
доедание, столь частые во время. войны. 
Имеет значение и индивидуальное предрас- 
положение. Контузия головного мозга ча- 
ще наблюдается у невропатов, лиц, происхо- 
дящих от алкоголиков, психопатов, душев- 
нобольных. Однако К. головного мозга бы- 
валот и у лиц, до этого совершенно здоровых. 
О К. головного мозга можно говорить лишь 
при отсутствии грубых перажений черепа и 
его мягких частей. Несомненно, что в ряде 
случаев контузии головного мозга имеется 
пат.-анат. субстрат, преимушественно в фор- 
ме микроструктурных изменений: точечных 
кровоизлияний в мозг, самых легких менин- 
гитов, местных отеков мозговой ткани, тон- 
ких деформаций в строении нервных кле- 
ток и волокон. В очень редких случаях Н. 
может вызвать и грубые изменения мозго- 
вых сосудов в форме кровоизлияний и тром- 
бозов их. Для многих случаев К. головного 
мозга нужно допустить отсутствие структур- 
ных изменений при наличии одного шока.— 
Клинич. синдром острого стадия 
К. головного мозга вкратце таков. На пер- 
вом месте стоит нарушение сознания. Бес- 
сознательное состояние продолжается от 
нескольких минут до нескольких часов. Из 
него контуженные переходят в тяжелое 
состояние оглушенности, к-рое может тя- 
нуться днями и даже неделями; в дальней- 
шем воспоминание об этом периоде обычно 
исчезает из памяти контуженного. По вы- 
ходе из состояния оглушенности контужен- 
ные жалуются на головную боль, голово- 
кружение, чувство прилива крови к голове. _ 
Очень частым симптомом является глухота, 
к которой иногда присоединяется немота. 
В редких случаях уже в остром стадии бы- 
вают приступы судорог—иногда эпилепти- 
ческого, иногда истерического характера. 
Дальнейшее течение К. головного мозга 
представляет крайнее разнообразие. Оно 
может быть разделено, конечно несколько 
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схематически, на 3 основных типа: коммо- 


циональную форму, где преобладают приз- ` 


наки органического поражения мозга; исте- 
ро-неврастеническую форму, без симптомов 
органического поражения, с явно выражен- 
ными психогенными синдромами; смешан- 
ную форму, где к истерическим и неврасте- 
ническим явлениям присоединяются мелкие 
органические признаки. 

Симптоматология хронич. стадия К. го- 
ловного мозга необычайно пестра. Из псих. 
расстройств отмечаются ипохондрические, 
депрессивные состояния, нередко—наклон- 
ность к сутяжничеству. Наиболее часты 
неврастенические симптомы: го- 
ловные боли, раздражительность, пониже- 
ние трудоспособности, бессонница. В боль- 
шинстве случаев резко выражены расстрой- 
ства вегетативной нервной системы: прили- 
вы крови к голове, похолодание конечно- 
стей, лябильность пульса, потливость, дер- 
мографизм. В двигательной ефе- 
ре наблюдаются параличи, адинамии, ги- 
пертонии и самые разнообразные гиперки- 
незы. В частности наблюдаются тики, дро- 
жание и контрактуры. Расстройства поход- 
ки часты и носят характер истерической 
астазии-абазии. Сухожильные рефлексы бы- 
вают 6. ч. повышены. Расстройства чув- 
ствительности относятся к числу 
наиболее частых и постоянных симптомов 
К. головного мозга. Большей частью и они 
носят истерический отпечаток: так, эти рас- 
стройства нередко захватывают половину 
тела, строго ограничиваясь средней линией. 
Однако встречаются отдельные случаи оча- 
говых ан- и гипальгезий, причем эти очаги 
опять-таки не соответствуют ни централь- 
ной ни ‚периферической иннервации. Из 
органов чувств чаще всего пора- 
жается слух, на втором месте стоит зрение. 
Между тем как расстройства в сфере чув- 
ствительности и органов чувств при К. го- 
ловного мозга не отличаются от таковых 
при истерии, двигательные поражения не- 
редко имеют клин. детали, не встречающие- 
ся при обычной истерии. Путем всесторон- 
него обследования контуженных установ- 
лен факт лимфоцитоза (до 62%, в среднем 
50,5%; Хорошко, Грыцевич); лимфоцитоз 
держится у контуженных в течение 2—3-——4 
лет (до 46,5%, в среднем 38% лимфоцитов). 
Эти данные свидетельствуют о том, что при 
К. далеко не всегда можно говорить только о 
психической, истерич. реакции, а что при К. 
имеет место заболевание всего организма. 

Лечение К. головного мозга в остром 
стадии сводится к покою и симптоматиче- 
ским средствам (легкие отвлекающие, бро- 
миды). По выходе контуженного из состоя- 
ния оглушения он подлежит—при отеутет- 
вии, конечно, грубых органических призна- 
ков—_психотерап. лечению, причем оно дол- 
жно начинаться возможно раньше. Во время 
‘империалистской войны в Германии широ- 
ко применялся метод Кауфмана (см. Кауф- 
мана метод). Нонне (Моппе) при лечении 
контуженных снова вернулся к гипнозу, 
придавая ему часто форму массового внуше- 
ния. Вместе с психотерапией уместно укре- 
пляющее лечение в форме гидротерап. про- 
цедур, пребывания на воздухе, препаратов 


мышьяка, железа, фосфора. Наиболее ра- 
ционально лечение может проводиться в 
специальных нервных санаториях. Пови- 
димому особенно для т. н, «старых трав- 
матиков» следует ждать наибольшего успе- 
ха от лечебных учреждений с трудовыми 
процессами, рабочим режимом. — Пред- 
сказание при К. головного мозга, 
должно ставиться очень осторожно. Во мно- 
гих случаях К. головного мозга Дает оста- 
точные нервно-психические изменения на 
многие годы. Иногда вызываемые ею нерв- 
ные явления могут быть отлелены от самого 
момента К. многолетним светлым проме- 
жутком; особенно это относится к эпилеп- 
тическим судорогам. М. Нейдинг.. 

Лит.: Вельяминов Н., Воздушные контузии 
и внутренняя секреция, Рус. врач, 1917, № 43—47; 
Даркшевич Л., Травматические неврозы, Ка- 
зань, 1916; Пуссеп Л., Травматический невроз. 
военного времени, П., 1918; Суханов С., Новое 
в учении о т. н. травматическом неврозе после воз- 
душной контузии, Врач. газета, 1915, № 40; Тро- 
шин Г., Травматический невроз по материалам те- 
кущей войны, Совр. психиатрия, 1916, № 2—4 и 
6—7 (также-—Медиц. обозр., т. 1ХХХУІ, № 14—15, 
1916); Филимонов И., Травматический невроз 
по материалам текущей войны, М., 1926; Хорош-. 
ко В., О воздушных контузиях нервной системы на 
войне, ‘Мед. обозр., т. 1ХХХҮУІ, № 20—21, 1916; 
он же, О параплегиях после воздушной контузии, 
Психиатр. газ., 1947, №2; он же, 06б исследова-- 
нии лейкоцитарной формулы у контуженных и при 
нек-рых нервных б-нях, Врач. дело, 1922, № 94—926; 
Меиго1о1е 4е сиегге, Веуце пепго1о21аче, $. ХХУПТ.. 
№ 23—24, 1914—15 (ряд статей); Ор репћеіт Н..,. 
Рег Кгіес ч. 41е ігаштаѓіѕсһеп М№еџгоѕеп, В., 1915. 

КОНФАБУЛЯЦИЯ (от лат. соп 5 10г— 
болтаю, выдумываю), выдумка. В психопа- 
тологии так называются иногда стойкие, ИНО-- 
гда меняющиеся ложные, хотя и сопрово- 
ждающиеся субъективной уверенностью в. 
их истине рассказы о себе и своем прошлом, 
характеризующие б-ных с тяжелыми рас-- 
стройствами памяти или с обильными, но 
нестойкими бредовыми мыслями. Ясперс: 
(К. Јаѕретѕ) различает 3 формы К..: 1. К. 
от замешательства, прикрываю-. 
щие отсутствие действительных следов во- 
споминаний; ими больные пользуются, что- 
бы не показать своего незнания обстоя-. 
тельств, представляющихея им общеиз- 
вестными. ё. Продуктивные Ц., 
также служащие для заполнения пробелов 
памяти, но по богатству содержания уже: 
значительно выходящие за пределы того,. 
что надо для маскировки дефекта; это б. ч. 
изобилующие подробностями рассказы о 
несуществовавших событиях , относимые 
обыкновенно к самому недавнему времени. 
3. Фантастические К., совершен-- 
но не считающиеся с действительностью И 
логикой и очень непрочные бредовые вы- 
думки нек-рых параноидных б-ных, непре- 
рывно развивающиеся в направлении основ-: 
ного содержания бреда так, что новые, все 
более невероятные К. вытесняют те, к-рые. 
высказывались раньше. Две первые формы 
К. наблюдаются преимущественно у б-ных. 
с явлениями амнестического, или Корсаков- 
ского симптомокомплекса; последняя же. 
в некоторых случаях параноидного сла- 
боумия при так называемой фантастической 
парафрении, иногда у маниакальных боль-. 
ных и экспансивных паралитиков. Пеихо- 
физиологические механизмы, лежащие в ос-- 
нове конфабуляции, пока мало исследованы; 
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повидимому в разных случаях эти механиз- 
мы неодинаковы. 

Лит.: Таѕврегѕ К., АПеетеіпе Рѕусһораѓһћою- 
сіе, 3 АцП., р. 59—60, В., 1923. 

СОМЕОЅІО МЕМТАТ!$ (сопѓиѕіоп шетфба- 
1е франц. авторов), спутанность сознания, 
симптомокомплекс, характеризующийся рас- 
етройством способности ориентироваться во 
времени, окружающей обстановке и своем 
положении, одновременно с крайним за- 
труднением в течении всех интелектуаль- 
ных процессов (особенно восприятия и усво- 
ения впечатлений и ассоциативной деятель- 
ности). Внимание резко расстроено, отчего 
страдают также запоминание и воспроиз- 
ведение; б-ные только с очень большим тру- 
дом понимают обращенные к ним вопросы 
и не в состоянии выполнять даже неслож- 
ные умственные операции. Речь—обыкновен- 
но бессвязная; иногда имеются и галлюци- 
нации. Больные или вялы, малоподвижны, 
иногда ступорозны, или находятся в состоя- 
нии беспорядочного двигательного беспо- 
койства, а эмоционально отличаются или 
растерянностью или апатией и тупостью. 
Симптомокомплеке С. т. тождествен с кар- 
тиной аменции (см.): во франц. литературе 
этот термин получил распространение и 
укрепился под влиянием учения об аменции 
Мейнерта (Меупетгі); в настоящее время 
он большинством авторов употребляется для 
обозначения состояний, развивающихся под 
влиянием токси-инфекционных процессов. 

Лат.: Ганнушкин П., Острая параноя, дисе., 
М., 1902; Сһаѕ1ііп Рі., Ба сопѓиѕіоп тепѓа]е рті- 
тіііуе, Р., 1895; Рого {і А., 1еѕ зуп@готев теп- 
Гаах, Ратіѕ, 1998. 

НОНХОТОМИЯ (от греч. сопефе—ракови- 
на и 4етпо— режу), удаление или резекция 
‚носовых раковин. Удаляется нижняя или 
средняя раковина частично или целиком. 
Оперативному воздействию подвергаются 
либо только мягкие части либо же послед- 
ние резецируются вместе с костным скеле- 
том раковин. Резекция нижней рако- 
вины в мягких частях производится при 
резко выраженных гипертрофических ри- 
нитах. В этих случаях раковина пред- 
ставляется обычно в виде разлитых или 
ограниченных дольчатых образований, ко- 
торые занимают большую часть нижнего и 
часть. среднего носового хода и вследствие 
исчезновения в толще слизистой каверноз- 
ной ткани при смазывании кокаином почти 
не уменьшаются в размерах. Соответствен- 
но ‘с расположением разращений делают 
заднюю или переднюю К. В случаях нерезко 
выраженной гипертрофии К. с успехом за- 
меняется гальванокаустическим прижига- 
нием нижней раковины. Удаление нижней 
раковины с костным скелетом производится 
лишь при особых показаниях, напр. при 
аномально большой его величине, при уз- 
ких носовых ходах, когда нужно получить 
широкий доступ к более глубоким частям 
носа при заболевании придаточных поло- 
стей, и пр. Удаление всей раковины с костью 
_ ведет к развитию атрофического процесса в 
слизистой носа и глотки с образованием 
корок, сухостью и другими мучительными 
явлениями. — Удаление средней ра- 
ковины бывает также частичное и то- 
тальное. Чаще всего приходится резециро- 


вать передний ее конец, т. к, увеличенная 
средняя раковина закрывает средний носо- 
вой ход и служит препятствием для стока, 
отделяемого из решотчатых клеток, из лоб- 
ной пазухи и из Гайморовой полости. Это 
внутриносовое вмешательство имеет очень 
важное значение при лечении придаточных 
полостей носа в хрон. случаях, т. к. оно 
является предварительным стадием для даль- 
нейших оперативных воздействий. Задний 
конец средней раковины удаляют для под- 
хода к основной пазухе и к задним решот- 
чатым клеткам. Раковина сносится вместе 
с костным скелетом и часто одновременно со 
вскрытием решотчатого лабиринта. 
Удаление гипертрофированных передних и 
задних концов нижн. раковины производят 
холодной или горячей гальванокаустической 
петлей. Разлитые гипертрофии удаляются 
особыми ножницами Бекмана (см. рисунок). 
Носовая петля вводится в ‚х 
нос под руководством глаза \ 
и накладывается на утолще- 
ние возможно ближе к ос- 
нованию; при затягивании 
петли мягкая часть рако- 
вины отрезается. Если опе- 
рация делается ножницами, 
то их располагают в носу 
так, что одна бранша под- 
водится под нижнюю рако- 
вину, другая лежит на сре- 
динной ее поверхности. При 
смыкании ножниц режущим 
движением они продвига- Ө. 
ются кзади. Если при этом =. 
задний конец не попал в разрез, то опе- 
рация оканчивается наложением петли или 
он откусывается конхотомом Гартмана, 
Грюнвальда и других авторов. Средняя ра- 
ковина удаляется холодной петлей после 
предварительного надрезывания ее основа- 
ния ножницами Бекмана или же она раз- 
рушается конхотомом. Операции делаются 
под местной анестезией 10%-ным раствором 
кокаина; во избежание сильного сокраще- 
ния ткани нижнюю раковину не рекомен- 
дуется смазывать адреналином. — Кровоте- 
чение во время операции б. ч. бывает незна- 
чительно и легко останавливается марле- 
вым тампоном, к-рый можно держать в но- 
су 1—2 дня. При удалении заднего конца 
нижней раковины нужно всегда быть го- 
товым к производству задней тампонады, 
тем более что кровотечение может наступить 
иногда спустя несколько дней после опера- 
ции. Оперировать одновременно с обеих 
сторон опасно. Послеоперационное течение 
б. ч. идет гладко, и заживление наступает 
быстрее, чем после прижигания каутером. 
Рана не требует особого ухода. Противопо- 
казание к операции — гемофилия и исто- 


шающие общие болезни. 

Лит.: Ка%фт Т.., 0іе іпітапаѕа1е Сһігигоіе (Нпар. 
4. зрег. Сштагее 4ез Оһгеѕ и. ег оъегеп Ілїере, 
№гзо. у. Г. Кафе, Н. Ргеузше п. Е. Вшиоче]1а, В. ПТ, 
МУйттБиге, 1943). Л. Работнов. 


КОНЦЕНТРИРОВАННЫЕ СМЕСИ, пита- 
тельные смеси, применяемые в детском пита- 
нии и характеризующиеся высокой калорий- 
ностью. Повышение калорийности может 
итти за счет обогащения молока каким-ни- 
будь одним питательным ‘веществом—угле- 
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водом, жиром, белком— или, что значительно 
чаще, одновременно двумя (смеси Черни- 
Клейншмидта, Моро и др.). К... смеси введены 
в диететику грудного ребенка за последние 
10 лет нем. педиатрами (Кшке15$еш, Слегпу, 
КІеіпѕвсһтіаё, Мого и др.) и нашли широкое 
распространение прежде всего в нем. кли- 
никах. Однако успех вскармливания К. с. 
при определенных показаниях был настолько 
очевиден, что смеси эти в наст. время полу- 
чили общее признание и введение их являет- 
ся большим достижением в области вскарм- 
ливания грудных детей. Главным показанием 
к применению К. с. служит невозможность 
или упорное нежелание ребенка съесть все 
назначенное ему количество пищи, велед- 
ствие чего получается хрон. голодание. На- 
значение К. с. дает возможность в неболь- 
шом объеме жидкости ввести необходимое 
количество питательных веществ, что являет- 
ся нередко единственным способом поднять 
питание и улучшить состояние ребенка,.—- 
Конкретно вопрос идет о вскармливании 
след. групп детей: 1) недоношенных и де- 
бильных; 2) дистрофиков на почве консти- 
туциональных диспепсий; 3) с хрон.инфекци- 
ями (сифилис, іре, пиодермии и др.); 4) в пе- 
риод репарации после инфекционных забо- 
леваний; 5) невропатов с упорной анорек- 
сией и пилороспазмом; 6) вяло и плохо со- 
сущих вообще и новорожденных в частно- 
сти.—Противопоказаниями являются острые 
поносные и некоторые аллергические забо- 
левания. При применении Н. с. желательно 
руководствоваться след. правилами: 1) вво- 
дить К. с. постепенно, начиная с маленьких 
количеств, и лишь постепенно увеличивать 
их, не превышая по возможности 100,0 на 
прием; 2) вводить попутно в достаточном ко- 
личестве. воду и 3) вести детей на концен- 
трированной пише недолго, считая ее ле- 
чебной диетой (Неіпаһгипо), нецелесооб- 
разной для вскармливания здоровых детей 
(Рапегпавгип?). 

Различают след. типы К. с. Углево- 
дистые. Сюда относится грудное и ко- 
ровье молоко, обогалщенное сахаром: 8,5% и 
17%. Смесь с 17% сахара известна под наз- 
ванием Рифо-смесь (см.). Смеси, богатые са- 
харом, нашли применение гл. обр. в клинике 
Пирке (Рігаџоеі) и его учеников при вскар- 
мливании новорожденных. При применении 
их был выдвинут след. вопрос: какова вы- 
носливость новорожденного ребенка к саха- 
ру и к воде? На основании удачного вскар- 
мливания 300 детей Шик (Зе ск) приходит 
к след. выводам: 1) применение концентри- 
рованной за счет сахара пищи возможно 
и в самом раннем (моложе 6 мес.) грудном 
возрасте; 2) теоретический страх перед са- 
харом не оправдался; 3) ограничение жид- 
кости наполовину и больше против 
обычного объема не влияет на успех вскар- 
мливания. Такие же хорошие результаты бы- 
ли получены при опытах вскармливания но- 
ворожденных одним Поро и риро вместе с 
грудным молоком в отношении 1 ч. грудного 
молока к 1,6 ч. оро. Худшие результаты 
получаются при вскармливании недоносков 
(Лепский, Ивенская). Эти дети после 2-не- 
дельного применения этой смеси далот па- 
дение веса и диспепсию. 


Теоретический вопрос, возможно ли ка- 
лорийное замещение жира углеводами без 
ущерба для детского организма, разрешается 
в положит. смысле опытами Шика со вскар- 
мливанием обезжиренн. молоком с добавле- 
нигм 8,5% и 17% сахара. Однако большин- 
ство авторов (беШоѕѕтапи, Міетапп и др.) 
указывает на понижение иммунитета и воз- 
можность катастрофического падения веса, 
при длительном одностороннем обогащении 
пищи углеводами за счет жира. Поэтому вве- 
дение смеси риро, являясь победой над суще- 
ствующей за последние 10 лет боязнью са- 
хара, все же имеет больше теоретическое зна- 
чение, чем практическое. Приторно сладкий 
вкус этой смеси вызывает нередко у детей 
рвоту и еще большую анорексию. Прибавка 
сахара к молоку в количестве 5% нашла 
широкое применение и при вскармливании 
здоровых детей, выравнивая неблагоприят- 
ную в коровьем молоке корреляцию белков 
и углеводов—1:1. у 

Белковые смеси. Хотя вопрос о зна- 
чении для организма грудного ребенка 
большого количества белка в пище остается 
еще не совсем выясненным, однако целый 
ряд авторов указывает, что при вскармли- 
вании богатой белком пищей могут наблю- 
даться остановка веса, бледность, плохой 
тургор и экзематозное раздражение, белко- 
вая лихорадка (В1ефзсве!) и даже токсиче- 
ская диспепсия (Клейншмидт) с эксикозом. 
Неблагоприятное действие белка особенно 
резко проявляется при недостаточном введе- 
нии воды. Однако умеренное обогалцение 
грудного молока белком дает прекрасные ре- 
зультаты при вскармливании недоношенных 
детей, детей с инициальной диареей, наблю- 
даемой у грудных детей в первые недели 
после поступления в учреждение, и у детей, 
конституционально неполноценных, страда- 
ющих хрон. диспепсией. Благотворное дейст- 
вие белка в таких случаях сводится к сле- 
дующему: белок, связывая, как буфер, к-ты 
брожения, уменьшает перистальтику и улуч- 
шает всасывание; повышая кишечную сек- 
рецию, способствует лучшему пищеварению. 


Увеличение белка как пластического мате- 


риала важно в период репарации после тя- 
жолых заболеваний. Обогащения белком пи- 
щи можно достигнуть применением концент- 
рированного белкового молока или же про- 
сто прибавкой к грудному молоку ларозана, 
плазмона и творога от 29% до 4%. — Кон- 
центрированн. белковое молоко по Финкель- ` 
штейну приготовляется след. образом: к 1 л 
закипалощего цельного молока прибавляют 
15 см? 20%-ного раствора хлористого каль- 
ция и, сняв тотчас же молоко с огня, остав- 
ляют его стоять приблизительно около полу- 
часа до полного выпадония казеина. Отде- 
лившуюся сыворотку пропускают через гу- 
стое сито, покрытое полотном, на котором и 
оставляют творог на 11/—1 час до полно- 
го стекания сыворотки. Полученный творог 
6—7 раз протирают через мелкое сито с 
500 см? пахтанья. Вся масса помещается в 
водяную баню и при постоянном энергич- 


‚ ном помешивании доводится до кипения. Са- 


хар добавляется к уже охлажденному кон- 
центрированному белковому молоку в коли- 


‚ честве 10—209. Существует еще модифика- 
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ция приготовления Жорно. 1 л приготов- 
ленного таким образом концентрированного 
белкового молока без сахара содержит 300 
калорий. Содержание белка в концентриро- 
ванном белковом молоке вдвое больше, чем 
в обыкновенном. Прибавка концентрирован- 
ного белкового молока должна вестись осто- 
рожно, и оно не должно превышать :/; обще- 
го количества пищи. При концентрирован- 
ной белковой пище особенно необходимо да- 
вать ребенку пить воду. Прибавка белка 
в виде протертого свеже приготовленного 
творога в количестве 2—4% практически 
удобна, легка и с успехом может заменить 
ларозан и плазмон. 

Жирные смеси. Отправной точ- 
кой для приготовления жирных смесей слу- 
жили трудность переваривания грудными 
детьми казеина коровьего молока и хоро- 
шая усвояемость жира. Бидерт, Гертнер, 
Бакгауз и Мюллер стремились уменьшением 
белкаи увеличением жира приготовить смесь, 
к-рая по своему составу подходила бы к жен- 
скому молоку. Наиболее удачной в этом от- 
ношении является масляно-мучнистая смесь 
Черни-Клейншмидта (см. Черни- Клейншмид- 
та смесь), первое сообщение о к-рой было 
сделано в 1918 г. Корреляция жира и угле- 
водов в этой смеси—1:1,6, в то время как 
в женском молоке—1:1,7. Существуют две 
модификации масляно-мучнистой смеси: 1-я 
модификация (?/; молока и 3/; смеси) содер- 
жит в 1 937 калорий; 2-я (1/, молока и 3/5 
смеси)—775 калорий и применяется у более 
слабых детей первых месяцев жизни. Еще 
выше по калорийности смесь Моро (см. Моро 
пища). В 1 л содержится 1.500—1.600 калорий. 
В последнее время получила большое рас- 
пространение Клейншмидт - Нимана смесь 
(см.). Масляно-мучнистые смеси, благодаря 
благоприятному соотношению жира и угле- 
водов, выделению летучих жирных к-т при 
нагревании и хим. изменению муки от пере- 
жаривания, хорошо переносятся даже самы- 
ми маленькими детьми. Различные модифи- 
кации этих смесей, допускающие большое 
разнообразие в количестве добавляемых жи- 
ра, сахара и муки, дают широкую возмож- 
ность выбора и дозировки их в зависимости 
от состояния и возраста ребенка. Все эти 
достоинства наряду с приятным вкусом при- 
вели к тому, что масляно-мучнистые смеси 
являются наиболее ценными и широко рас- 
пространенными из всех видов концентриро- 
ванной пищи. Показания к применению этих 
смесей еще шире, чем было указано выше при 
оценке концентрированного питания вообще. 
Ими пользуются при искусственном вскар- 
мливании там, где обычные смеси не дают 
хорошего нарастания веса. Особенно же хо- 
рошие результаты получают привскармлива- 
нии недоносков, конституционально непол- 
ноценных детей и наконец при различных 
инфекциях: гнойных заболеваниях кожи, 
б-нях дыхательных путей, сифилисе, с. 
При вскармливании этимисмесями инфекции 
протекалот легче, период реконвалесценции 
короче, что ставится в связь с обилием ли- 
поидов, имеющих отношение к выработке 
иммунных тел. Успех применения этих сме- 
сей зависит от пропорции, в какой они будут 
даны по отношению к остальной пище. Луч- 


шие результаты получаются, если они при- 
меняются в виде добавления к основной пи- 
ще в пропорции не больше 1:3. Противопо- 
казанием к применению кроме острых по- 
носных заболеваний служит еще атрофия, 
т. к. у атрофиков понижена толерантность 
к жиру. Общаякалорийность пищи при поль- 
зовании К. с. не должна превышать 120—150 
на 1 хг веса. 

Лит.: Ж орно Я., Как приготовляется в молоч- 
ной кухне концентрированное белковое молоко, Журн. 
по изуч. ран. дет. возр., т. ПІ, % 2, 1925; Ивенекая 
Е., Вскармливание недоношенных детей, М., 1929; 
Ленский Е., О концентрированной пище для де- 
тей, Журн. для усоверш. врачей, 1924, №4; Леп- 
ский Е. и Лукьянчикова М., К вопросу 
о концентрированных питательных смесях, Журнал 
по изучению ран. дет. возр., т. 11, № 3—5, 1924; Мас- 
лов М., Обзор успехов по педиатрии за 1915—90 гг. 
по данным немецкой литературы, Врачебная газета, 
1922, №1; Маслов М. и Тур А., Расстройства 
питания и пищеварения в грудном возрасте, М.—Л., 
1927; Меньщиков В., Опыт вскармливания де- 
тей масломучною смесью «Мого», Казанский мед. ж., 
1923, № 5; Родкин С. и Шаферштейн сС., 
Концентрированная рисовая смесь в терапии острых 
расстройств питания грудного ребенка, Врач. дело, 
1927, № 13; Шаферштейн С., О влиянии кон- 
центрированной пищи на гликемическую кривую У 
грудного ребенка, Ж. по изуч. ран. дет. возр., 1927, 
№ 3; Слегпу А., ріе АъһапрісКкеіё дег пабйгПсвеп 
ТитопИа$ уоп дег Егпаһгопе, Меа. кПа, 1913, 
№ 23; Слегпу А. п. К1е1пзсвштаф н., 
Оъег еше Вийегтепавгайе їйг ѕсһуасһе Зале тее, 
Тавгриась ?. Кіпаегһеі1к., В. [ХХХУЦ, 1918; Не1т- 
геісһ Е. опа ѕсһіск В., Егпаһгипеѕвіраіеп 
реіт Меисерогепеп, Хеіїѕеһг. ї. Кіпӣегһеіік., В. ХХХ, 
1991; К1еіпѕсһтміаї Н., Егпаһгипевуегѕисһе 
и! ѓеіѓапсегеісһегіеп МіІсотіѕсһирбеп, Мопаѓѕѕсһг. ї. 
Кіпаегһеі1к., В. ХІХ, 1920—21. А. Доброхотова. 

КОНЧАЛОВСКИЙ Максим Петрович (род. 
в 1875 г.), видный терапевт, директор фак. 
терап. клиники 1 МГУ; в 1899 г. окончил 
мед. фак-т Московск. 
ун-та. К. 18 лет ра- 
ботал в фак. терап. 
клинике под руко- 
водством В. Д. Шер- 
винского и Л. Е. Го- 
лубинина.В 1912 г.— 
прив.-доц., в 1918 г. 
избран профессором 
госпит. терап. кли- 
ники Высших женск. 
курсов, ныне 2 МГУ; 
с 1927 по 1929 г. К. 
состоял деканом мед. 
фак-та 2 МГУ. С 1929 
К. директор фак. те- 
рап. клиники1 МГУ. 
С 1919 г. состоял товарищем председателя 
Моск. терап. об-ва, э с 1923г. состоит предсе- 
дателем этого же об-ва. К. был учредителем 
съездов росс. терапевтов и состоит товари- 
щем председателя Об-ва терапевтов СССР; 
принимал активное участие в реформе мед. 
образования и в области организации но- 
вых мед. учреждений Наркомздрава и Мос- 
здрава. К. состоит членом Медицинской ме- 
тодической комиссии Главпрофобра. С 1925 г. 
состоит членом ГУС’а. К. состоит членом 
Ученого мед. совета НКЗдр. РСФСР, пред- 
седателем Центральной научно-курортной 
комиссии, учредителем и почетным членом 
Научно-курортного общества, председате- 
лем Комитета по изучению ревматизма, за- 
местителем директора Гос. научного ин-та 
им. А. А. Богданова, консультантом Ин-та 
по изучению профессион. заболеваний имени 
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В.А. Обуха. В 1927 и 1928 гг. состоял. чле- 
ном Московского совета по избранию от 
2 МГУ; состоит членом Международного 
бальнеологического общества и представи- 
телем СССР в Международной лиге по 
борьбе с ревматизмом. В 1982 г. К. основал 
журнал «Терапевтический архив» и состоит 
его ответственным редактором, соредакто- 
ром «Большой медицинской энциклопедии», 
издания «Библиотека практического врача» 
и др. К. всего опубликовано около 60 печ. 
работ, из которых должны быть отмечены: 
«Желудочная ахилия» (дисс., М., 1911); «Са- 
харная болезнь, ее диагноз и лечение» (со- 
вместно с Н. Золотаревой, М.—Л., 1928); 
«Клиника легочного рака» (М.—Л., 1930); 
«О легочных нагноениях и о показаниях к 
их хирургическому лечению» (Прогр. докл. 
УП Съезда терапевтов); «Функциональная 
диагностика печени» (УПТ съезд); «Клини- 
ческая характеристика гепато-лиенального 
синдрома» (Х съезд); «Лечение больных 
Базедовой болезнью» (Х съезд) и ряд других. 

КОНЪЮГАЦИЯ (от лат. соп]аба$10—со- 
единение), половой процесс у инфузорий; со- 
стоит во временном, тесном соприкосновении 
двух особей, к-рые в это время обменивают- 
ся частями своих ядер. Схема К. (рис. 1и 2) 
построена на существовании у инфузорий 


Рис. 1. Схема конъ- 
югации у Раг. саџ- 
ит: а — 9 — конъ- 
югация; й—7— пост- 
конъюгационный пе- 
риод;к—реконструк- 
ция макронуклеуса. 


Рис. 2. 

Рагатаес. сапйаёот (1— 

7); 8—11 — постконъюга- 
пионный период. 


Конъюгация у 


диморфного ядерного аппарата, состоящего 
из макро- и микронуклеуса. В простейшем 
случае при 1 макро- и 1 микронуклеусе, 
например у туфельки (Рагатаесіштп салда- 
фи), схема К. такова. Две инфузории-конъ- 
юганты складываются так, что между их 
цитостомами образуется протоплазматиче- 
ский мостик. В это время их макронуклеусы 
распадаются и дегенерируют, а микрону- 
клеусы дважды делятся. Из образовавшихся 
т. о. у каждого конъюганта 4 дочерних эле- 
ментов микронуклеуса 3 дегенерируют, а 
4-й делится у каждого конъюганта еще раз, 
причем одна его половина превращается в 
стационарный микронуклеус и 
остается в той же особи, а вторая—м и г- 
раторный микронуклеус — переходит к 
партнеру и сливается со стационарной ча- 
стью его микронуклеуса, что и соответ- 
ствует процессу оплодотворения. После 


этого конъюганты расходятся. Так. обр. в на- 
чале постконъюгационного периода у каж- 
дого конъюганта макронуклеуса еще нет, 
но имеется лишь 1 микронуклеус. Послед- 
ний делится, причем один из продуктов его 
деления реконструируется в новый мак- 
ронуклеус, а из другого образуется микро- 
нуклеус. Т. о. при К. происходит разруше- 
ние старых макронуклеусов, взаимное опло- 
дотворение двух особей и реконструкция 
макронуклеуса. В связи с этим биол. зна- 
чение К. сводится к двум моментам: реор- 
ганизации макронуклеуса и оплодотворе- 
нию. К. наступает обычно после ряда веге- 
тативных делений, когда в результате тро- 
фического периода под влиянием накопив- 
шихея в окружающей среде токсических 
продуктов обмена инфузорий последние 
переходят в состояние депрессии, сопро- 
вождающееся обычно гипертрофией макро- 
нуклеуса. Единственным выходом из состоя- 
ния депрессии является реконструкция ма- 
кронуклеуса. В связи с этим после К. вос- 
станавливаются нормальное вегетативное су- 
ществование инфузории и бесполое ее раз- 
множение. Эту связь впервые подметил Мопа 
(Мапраѕ; 1888), введший понятие об омоло- 
жении путем слияния ядер («тајеипіѕѕетепё 
сагуодатідие»). Поскольку реконструкция 
макронуклеуса осуществляется путем эндо- 
миксиса (см.), К. может и вовсе не наступить. 
На этом основаны опыты американских про- 
тистологов (Са1кіпѕ, У’оодгаН), к-рым уда- 
лось поддерживать бесполое размножение 
инфузорий на протяжении свыше 10.000 по-. 
колений, не допуская К. Так. обр. с точки 
зрения вегетативной периодическая рекон- 
струкция макронуклеуса для инфузории 
важнее, чем оплодотворение микронукле- 
уса. Последнее имеет значение лишь ге- 
нетическое. Г. Эпштейн. 

Конъюгация хромосом—попарное 
соединение гомологичных хромосом, совер- 
шающееся во время подготовки половых 
клеток к двум последним делениям, про- 
делываемым ими перед окончательным со- 
зреванием. Одним из этих делений является 
редукционное, при к-ром хромосомы не рас- 
шепляются, как при всех прочих, а к 
полюсам дочерних клеток расходятся члены 
конъюгировавшей ранее пары. К. обеспе- 
чивает здесь т. о. равномерное распреде- 
ление парных хромосом по дочерним ядрам 
и дает возможность хромосомам отцовского 
и материнского происхождений комбини- 
роваться в них согласно законам случай- 
ности. Помимо этого во время К. между 
гомологичными хромосомами может иметь 
место обмен частями. Все это делает К. од- 
ним из важнейших моментов сложных про- 
цессов созревания половых клеток. 

Лит.: 0 ої1еір Е., Іеһгрисћ дег Ргобогоепкипае, 
Т. 1 р. 271, дева, 1927 (лит.). 

КОНЪЮНКТИВА, сопјипсііуа (от латин. 
сопјипсеге--соединять), оболочка глаза, по- 
крывающая заднюю поверхность век и пе- 
реднюю часть глазного яблока до рогови- 
цы включительно. Она образует следова- 
тельно открытый кпереди мешок, передний 
и задний листки которого прилегают друг 
к другу. В конъюнктивальном мешке со- 
держится всегда небольшое количество слез- 
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ной жидкости, к-рая непрерывно поступает 
в мешок из слезной железы и, увлажнив 
глаз, стекает по слезоотводящим путям в по- 
лость носа. К. представляет собой очень 
тонкую и нежную слизистую, содержащую 
в глубоких своих частях лимфоидные эле- 
менты и различного рода железы, которые 
хотя и немногочисленны, но в случаях уда- 
ления слезной железы все же достаточны 
для того, чтобы поддержать необходимую 
влагу в конъюнктивальном мешке и на пе- 
редней поверхности глазного яблока.—Ана- 
томически в конъюнктиве различают три от- 
дела: а) К. век (сопраисйуа ра1ређгагит, 
3. атѕі), б) К. свода переходной складки 
(огпіх, ѕ. сопуапеыха ѓогпісіѕ) и в) К. глаз- 
ного яблока, или склеры (сопјипсііуа  Бч]- 
рі, 8. зс1егае). 

К. век или х ряща представляется 
влажной, бледнорозового цвета, но в до- 
статочной мере прозрачной, чтобы можно 
было видеть через нее рисунок просвечи- 
вающих Мейбомиевых желез, находящихся 
в хряще (см. Веки). На 11/,— мм выше края 
век и параллельно ему на Н. век имеется 
углубление, носящее название зи]сиз ѕор- 
{агза]15. Нижняя часть К. хряща гладкая. 
Верхняя часть, наоборот, образует конъюнк- 
тивальные углубления, проявляющиеся в 
весьма различной степени и напоминающие 
на срезах картину желез. И здесь К. бы- 
вает гладкой только тогда, когда аденоид- 
ный слой отсутствует, т. е. у новорожден- 
ных. С наступлением зрелого возраста и ро- 
стом аденоидной ткани образуются складки 
К., ведущие к целому ряду углублений и 
возвышений, к т. н. бороздкам Штида (Р1а- 
феаих-ипа В шпепзуз ет Беда); эти борозд- 
ки наблюдаются преимущественно в верх- 
ней части К. хряща и в начальном отрезке 
сопјипсііуае тор!15, ѕ. Їогпісіѕ. Свод обра- 
зован переходной складкой, соединяющей 
К. хряща с К. глазного яблока; верхний 
свод более глубок, чем нижний. Способность 
К. свода складываться и расправляться по- 
зволяет глазному яблоку сохранять вею 
свою подвижность. На месте переходной 
складки под іџпіса ргоргіа находится суб- 
конъюнктивальная ткань ‚состоящая из рых- 
лых соединительнотканных тяжей, наличи- 
ем которых и объясняется подвижность К. 
В верхне-наружной части верхнего свода 
имеются точечные отверстия—выводные про- 
токи слезной железы. В конъюнктиве глаз- 
ного яблока различают часть подвижную, 
покрывающую само глазное яблоко, и часть 
в области лимба, спаянную с подлежащими 
тканями. С лимба К. становится совершен- 
но прозрачной и переходит на переднюю по- 
верхность роговой оболочки, образуя ее 
эпителиальный слой. Во внутреннем углу 
глаза К. представляет два образования: 
слезное мясцо (сатипеи}а Јасгіта]іѕ) и полу- 
лунную складку (р1іса зешИарат13).—Слез- 
ное мясцо, особенно в части нижнего века, 
похоже по своему строению на кожу (не- 
достает только ѕігаћшт согпеит); оно со- 
держит маленькие волосы, сальные и аци- 
нозные железы. Несколько кнаружи от не- 
го находится полулунная складка, образо- 
ванная К. склеры: она представляет собой 
рудиментарный орган, соответствующий 


третьему веку у животных и птиц. Рудимен- 
тарное третье веко (рИса ѕетіиџпагіѕ) со- 
стоит из соединительной ткани, многослой- 
ного эпителия или переходного эпителия. 
Преимущественно в области К. свода аде- 
ноидный слой К. (покрытый в нормальном 
состоянии ровным слоем эпителия) пред- 
ставляет на своей поверхности целый ряд 
углублений и возвышений, дающих папило- 
подобные образования, носящие название 
папилярных тел. Значение этих папиляр- 
ных тел важно в виду той роли, к-рую они 
играют в пат. процессах конъюнктивы. 

По гистолог. строению в К. 
различают два слоя: поверхностный — эпите- 
лий и глубокий — подслизистый слой (сһо- 
гіоп-—ёџпіса сопрапсйуае ргоргіа). Эпите- 
лиальный слой—разный в различ- 
ных участках К. Эпителий К. век (рис. 1) 


Рис. 1. 

тива век. Цилинд- 

рический эпителий 

и подслизистая 0бо- _ 
лочка. 


{ нк- 
Конъюнк Рис. 2. Конъюнкти- 


ва глазного яблока 
с бокаловидными 
клетками. 


состоит из двух слоев. Поверхностный со- 
держит один слой цилиндрических клеток; 
глубокий— один, редко—два слоя более ма- 
леньких и б. или м. плоских клеток. Ци- 
линдрические клетки имеют от 10 до 85 п 
длины. Кроме того в эпителии наблюдаются 
бокаловидные клетки, которые встречаются 
также на переходной складке и в слизистой 
глазного яблока (рис. 2). На К. переходной 
складки мы встречаем тоже слой цилиндри- 
ческих клеток, а глубокий слой толще и со- 
стоит из 8—3 рядов клеток. Эпителий здесь 
такой же, как и на пальпебральной части 
К. На уровне же лимба эпителий носит ха- 
рактер многослойного э. 3), причем в нем 
различают три рода туут > 

клеток: 1) поверхност- 
ный слой из 1—2 ря- 
дов плоских клеток, 
©) средний слой, со- 
стоящий из полиго- 
нальных клеток, рас- 
положенных в нес- 
колько рядов, 3) слой 
глубокий, состоящий 
из одного ряда ци- 
линдрических или квадратных клеток с 
большим овальным ядром. —ПТодели- 
зистая делится также на поверхностный, 
или аденоидный слой и глубокий, или фиб- 
розный слой. Подслизистый слой конъюнк- 
тивы отделяется от эпителия тонкой плас- 
тинкой (базальная оболочка нек-рых авто- 
ров), к-рая на уровне лимба продолжается 
прямо в Боуменову оболочку. Аденоидный 
слой состоит из тонкой соединительной тка- 
ни, со скоплениями лимфоидных клеток. 
Этот аденоидный слой богато снабжен со- 
судами. Ташса ргоргіа состоит из соедини- 
тельной ткани и из незначительного коли- 


Рис. 3. Конъюннтива, 
глазного яблока на 
уровне лимба. 
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чества белых кровяных телец; изредка на- 
блюдаются там плазматические клетки. Фи- 
брозный слой состоит из толстых и плотных 
соединительнотканн. волокон.-—Железы К. 
следующие: железы Краузе (Ктаизе) ациноз- 
ные (рис. 4), расположены на верхнем и ниж- 
нем веке по линии, соответствующей облаети 
переходной складки. Их насчитывают от 
30 до 40 на верхнем веке и только от 8 до 6 
на нижнем. Б. ч. они круглой или овальной 
формы и находятся в подслизистом слое.Ка- 
ждая железа, состоит из ряда долек и имеет 
общий выводной проток. Гистологически 


Эй. 4 
= > 


Рис. 4. Железы Краузе в области верхней 
переходной складки. 


они представляют то же строение, что и 
слезная железа, и они действительно играют 
роль добавочных слезных желез. #Железы 
Генле (Непе), трубчатого или тубулезного 
типа, находятся между орбитальным краем 
хряща и переходной складки и снабжены 
выводным протоком, выходящим в попе- 
речные бороздки, имеющиеся в этой части 
слизистой. Существование желез Генле при- 
знается не всеми. Так же обстоит дело с же- 
лезами Манца (Марх), описанными этим ав- 
тором, в окружности роговой оболочки. 
Сосуды и нервы К. Артерии питают 
К. двойной сетью: с одной стороны пальпе- 
бральные ветви снабжают К. хряща, пере- 
ходной складки и часть К. глазного яблока. 
С другой стороны перикорнеальный участок 
снабжается ветвями агі. сіһагіѕ апї., тесно 
связанными с цилиарным телом и радужной 
оболочкой, в к-рых они кончаются. Этот 
анат. факт играет большую роль в патоло- 
гии глаза в виде т. н. перикорнеальной (или 
цилиарной) инъекции. Вены расположены 
так же, как и артерии; обычно две вены со- 
провождают одну артерию. Из пальпебраль- 
ной части нек-рые вены попадают в у. орһ- 
{Па]л1са, а другие в ветви, идущие в у. 
їасіа115 е +етрога11ѕ ѕирегїі. Вены цилиар- 
ного участка (уу. сШагез апёегіог.) в конеч- 


ном итоге попадают в уу. орһіћа!1тісае.’ 


Изучению нормальной гистологии К. много 
способствовало исследование в свете щеле- 
вой лампы Гульстранда (Си!Пѕігапа), а це- 
лый ряд особенностей, относящихся гл. обр. 
к изучению лимф. путей и нервов К., обя- 
зан микроскопии живого глаза с добавле- 
нием к ней методов витальной окраски (см. 
отдельную таблицу, рисунок 5).--Лимфа- 
тические сосуды распределяются в 
двух слоях: один, поверхностный, находится 
прямо под капилярным слоем, другой, глу- 
бокий,—в поделизистой соединительной тка- 
ни и соединяется с первым целым рядом 
анастомозов, идущих в вертикальном на- 


правлении—одни к внутреннему, другие к. 
наружному углу глаза. Первые проходят" 
в конечном итоге в подчелюстной лимф. 
узел, а вторые в предушной лимф. узел.— 
Нервы. Чувствительные ветви происхо-- 
дят из нескольких источников: для наруж- 
ной части К,.— от п. Іасгіта]іѕ, для внутрен- 
ней— от п. паѕо-сіпатіѕ. Ветви, исходящие от. 
п. Јасгіта1іѕ и п. паѕо-сііагіѕ, частью окан- 
чиваются в эпителии, частью в подслизис-- 
том слое соединительной оболочки глаза. 
Физиолог. значение К. заклю- 
чается в том, что она предохраняет глазное. 
яблоко от внешних вредных влияний; увлаж-- 
няя слезой поверхность глаза, она облег- 
чает тем самым движения глазного яблока. 
Наконец она предохраняет роговицу от вы- 
сыхания и тем самым позволяет ей со- 
хранить влажность и прозрачность. Атмо- 
сферная пыль, попадающая на глазное ябло- 
ко, смывается слезой и удаляется постоян-- 
ным мигательным движением из К. в слезо-- 
отводящие пути. Так же происходит удале- 
ние слезной жидкостью микроорганизмов. 
из конъюнктивального мешка. — В срав- 
нительно-анат. отношении наиболее: 
важной частью К. является третье веко. 
Оно слабо развито у насекомоядных и гры- 
зунов, больших размеров у плотоядных и 
еще больше у травоядных, а у птиц и ля- 
гушек оно достигает таких размеров, что: 
прикрывает всю переднюю поверхность глаз- 
ного яблока; третье веко тонко и прозрачно: 
у этих животных, а у лягушки содержит же- 
лезы, подобные кожным. У черепахи третье 
веко—чешуйчатое образование. У обезьян, 
напр. у шимпанзе, оно сводится к пластин- 
ке в 10 мм длины и 5 мм ширины. 
Патология К. (Воспаление конъюнктивы 
см. Конъюнктивит.) У различных рас сте- 
пень пигментации различна. Пат. пиг- 
ментация К. склеры встречается при разных 
общих страданиях организма. Желтый цвет 
К. является весьма типичным симптомом 
при желтухе; желто-коричневый, коричне- 
вый цвет принимает К. при Аддисоновой 
болезни; отмечено появление темнобурых. 
пятен в К. склеры при алкаптонурии. Но 
наиболее частое изменение цвета К. в аспид- 
ный, серый наблюдается при аргирозе (см. 
Аргирия). Описаны также редкие случаи 
сидероза К. при наличии в ней попавшего. 
и долго остающегося в ткани К. осколка. 
железа. — Среди состояний, нарушающих 
цвет К., нужно указать на анемию К. 
Для правильной оценки этого состояния 
следует принимать во внимание, что только 
по окраске К. век, особенно области хряща 
и переходных складок, можно составить. 
представление о наличии анемии, так как 
К. склеры и при физиологически нормаль- 
ном ее состоянии представляется белого, 
как бы бескровного цвета; область же К. 
хряща верхнего века может неправильно 
быть признанной анемичной, если неосто- 
рожным выворачиванием век сдавить при- 
водящие сосуды век. Поэтому лучше всего 
судить об анемии К. по состоянию К. ниж- 
него века, переходной его складки. Здесь. 
диффузное побледнение К., ее анемия, от- 
мечается особенно резко при злокачествен- 
ном малокровии, при кахексии, после боль- 
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ших потерь крови, а также при обморочных 
состояниях и т. д.—_Противоположное состо- 
яние К., гиперемия, обычный спутник 
воспалений, но встречается он и при невос- 
палительных застоях крови вследствие за- 
труднения оттока крови или в самом глаз- 
ном яблоке (напр. при повышенном давле- 
нии) или в окружающих частях орбиты (при 
опухолях орбиты и т. п.). В К. встречаются 
также кровоизлияния, не связанные с ее 
воспалением. Они могут происходить от раз- 
личных причин, чаще всего-—от травм, со- 
провождающихся ранением К., контузией 
век глаза.--Распознавание кровоизлияний 
К. не представляет затруднений, в особен- 
ности при обширном их распространении; 
они же иногда бывают столь обильны, что 
приподнимают К. в форме вала вокруг ро- 
говицы. Кровоизлияния обычно рассасы- 
ваются в течение нескольких дней, даже без 
всякой терапии. Для ускорения рассасыва- 
ния полезен дионин, компресы.—Кроме 
кровоизлияний под К. встречаются и кро- 
воизлияния на поверхность К., в некото- 
рых случаях являющиеся весьма опасны- 
ми. Так, описан ряд случаев неудержимого 
кровоизлияния из К. у гемофиликов, закан- 
чивающихся смертью. В редких случаях на- 
блюдались викарные кровоизлияния в К. 
при нарушении менструальн. кровотечений. 

Отек К. (сһетоѕіѕ сопруапемуае)—ско- 
пление жидкости под К. глазного яблока, 
а также иногда и под К. переходных скла- 
док. Благодаря рыхлому строению подели- 
зистой этих отделов К. отек наступает очень 
часто при различных условиях; помимо вос- 
паления К. или воспаления окружающих 
частей (Богаео]ат, Часгуосуз18, рапорһ- 
ћатіїіѕ и т. д.) он наблюдается при застое 
крови и лимфы в области орбиты, напр. при 
опухолях орбиты, при выпячивании глаз- 
ного яблока. Отек К. встречается также 
при измененном составе крови, напр. при 
анемиях, нефрите, причем при последнем 
иногда отек К. появляется на короткое вре- 
мя и многократно повторяется (т. н. сһе- 
110815 Габах); затем наблюдается он иногда 
и при крапивнице. Иногда впускание дио- 
нина в К. сопровождается через несколько 
минут выраженной картиной отека. Незна- 
чительные степени отека К. выражаются 
стекловидно-прозрачным набуханием сое- 
динительной оболочки, особенно заметным 
в области К. склеры, где через прозрачно- 
отечную К. можно хорошо наблюдать глубо- 
кие слои К. и эписклеры (исследование ще- 
левой лампой). При более сильных степенях 
отека К. наблюдается появление вокруг ро- 
говицы стекловидного вала, иногда свисаю- 
щего своими краями над последней. Силь- 
ный отек К. иногда сопровождается нежным 
помутнением К. и желтоватой ее окраской. 
Субъективно отек К. отмечается только яв- 
лениями неловкости при движениях глаза. 
Проходит он с устранением причин, его 
вызвавших. —9Э мфизема К. возни- 
кает одновременно с эмфиземой век, а ино- 
гда и с эмфиземой орбиты. Развивается эм- 
физема К. при повреждениях стенок орбиты, 
благодаря чему создаются условия вхожде- 
ния воздуха из окружающих придаточных 
полостей носа. Явления эмфиземы К. очень 


характерны: ткань К., сделавшаяся под 
влиянием вхождения воздуха отечной, лег- 
ко поддается сдавливанию, причем слышен 
своеобразный хруст от перемещения воз- 
духа. Эмфизема К. исчезает с прекращением 
сообщения между орбитой и полостями но- 
са, чему способствуют покойное положение 
глаза, запрещение глубоких, порывистых 
выдыханий, сморкания и т. д._Лимф- 
ангиектазии К, явление нередкое, 
особенно в области К. склеры. Обычно это 
состояние характеризуется появлением под 
эпителием К. кругловатых или овальных 
водянистых пузырьков, величиной с була- 
вочную головку. Пузырьки эти легко под- 
вижны и нередко лежат рядами множествен- 
но в форме четок. Сливаясь друг с другом, 
они иногда дают небольшие полупрозрач- 
ные лимфатические кисты. Лечение при вы- 
раженных лимфангиектазиях заключается 
в их удалении. 

Следующей группой поражений конъюн- 
ктивы являются различные процессы пе ре- 
рождения. Дегенеративные· процессы 
К. обязаны как экзогенным, тақ и эндо- 
генным вредностям. Весьма частой и вме- 
сте с тем безобидной формой дегенерации К. 
является рірсбоцесо 1а (название вы- 
звано неправильным представлением, что де- 
ло идет о жировом перерождении ткани К.). 
Обычно ріпоџесиа развивается у более или 
менее пожилых людей, особенно у подвер- 
гающихся часто раздражению пылью и т. д. 
и представляет небольшой желтовато-бе- 
лого цвета участок вблизи роговицы, слегка. 
возвышающийся, округлой или треугольной 
формы, причем основание треугольника ле- 
жит у лимба, а вершина обращена к эква- 
тору. Нередко ршемеси]а располагается и 
с внутренней и с наружной сторон роговицы 
в области щели век. Патолого-анатомически 
помимо изменений эпителия (его орогове- 
ния) и истончения субэпителиальной тка- 
ни слизистой оболочки самым существенным 
изменением является дегенерация самой тка- 
ни, состоящая из гиалинового перерожде- 
ния коллагенной ткани и в различн. формах 
выступающего перерождения эластических 
волокон. Гиалиновая дегенерация коллаген- 
ной ткани сопровождается образованием 
стекловидно набухающих волокон и отло- 
жением свободного гиалина в ткани. Деге- 
нерация эластических волокон начинается 
со значительного утолщения и гомогенизи- 
рования их, а затем ведет к их зернистому 
распаду и к образованию гомогенных глы- 
бок. Кроме того встречаются в ткани и раз- 
личные переходные, точно не определяемые 
продукты перерождения ткани. Ршечцеси- 
Ја неспособна к обратному развитию. К леч. 
мероприятиям—удалению ршепеси]а—могут 
служить поводом только косметические со- 
ображения.—Значительно более серьезной 
формой дегенерации К. являются гиалино- 
вое и амилоидное ее перерождение (см. Ами- 
лоид глаза, Гиалиновое перерождение). —Т у - 
1отма сорјипсііуае (омозолелость 
К.)—редкое заболевание, описанное впер- 
вые Галленга (СбаПепса), а затем Бестом 
(Веѕі). Проявляется іуІота в форме резко 
отграниченного, кругловатого утолщения 
матового блеска и с несколько суховатой 


Рис. 1. Эндохондральное (внутрихрящевое) окостенение: 1—поле нормального хряща с измененными группами; 2--поле размноже- 
ния хрящевых клеток, располагающихся в виде столбиков; 3--поле разбухания хрящевых клеток и объизвествления основного ве- 
щества; 4--поле врастания надхрящницы; остающиеся перекладины хряща (серые) покрываются остеоидной тканью (красная) (по Мео1а). 


Рис. 2. Фазы окостенения хрящевого зачатка кости: 1--объизвествление хряща; П—васкуляризация; ПІ-—окостенение всего зачатка; 
1—хрящ; 8—надхрящница; 3--отложение извести; 4--сосуды; 5—островок окостенения (по №ісо]а). 


Рие. 3. Островок окостенения из носовой кости зародыша кошки, окрашенный по Маллори: ї-—-остеобласты (красные); ?—остеоидное 
вещество (синее) (по Реѓегѕеп’у). Ў 


Рис. 4. Схема перестройки кости: І--начальный стадий; П--промежуточный; ПТ—окончательный; 1—Гаверсовы системы 1-й гене- 
рации; 2—вставочные системы; 3—Гаверсовы системы 9-й генерации; 4—Гаверсовы системы 3-й генерации. Пунктирные линии очерчи- 
вают участки, подвергающиеся рассасыванию и заполняемые системами следующей генерации (по №1с01а). 


Рис. 5. Вил конъюнктивы глазного яблока в бинокулярный микроскоп при витальной окраске Вг1ПапёКгезу1Р1ач: А—поверх- 
ностные сосуды; К—лимфатические узлы; Г-—-лимфатический сосуд. 


Рис. 6. Схема распределения кровеносных сосудов кожи: 1—первая венозная сеть; 2—вторая венозная сеть; 3—подсосочкован арте- 
риальная сеть; 4—третья венозная сеть; 5--эпидермис; 6— собственно кожа; 7—глубокая кожная венозная сеть; 8—глубокая кож- 
. ная артериальная сеть; 9—подкожная клетчатка (по 8ра1ёећо12°у). 


(К иллюстр. ст. Кожа, Конъюнктива, Кость). 
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поверхностью, причем от бляшки ксероза 
отличается тем, что представляет бляшку, 
возвышающуюся над поверхностью К. Раз- 
вивается $фу1ота сопјопсіїуае в связи с хрон. 
раздражениями К. Патолого-анатомически 
характеризуется образованием гиалиновой 
и амилоидной дегенераций ткани и выра- 
женным ороговением эпителиального по- 
крова в пораженном участке. Единственно 
возможное лечение оперативное удаление. 
Хегоѕіѕ сорјипсііуае (сухость К.)—ем. Кее- 
рофтальмия. Патология рфегісішт 'а—см. 
Крыловидная плева. | 
Повреждения К. могут быть вы- 
званы или физ.-хим. вредностями или меха- 
ническими агентами, причем как те, так и 
другие могут относиться к вредностям проф. 
характера. Здесь следует указать, что хим. 
и термические ожоги К. могут быть вы- 
званы и к-тами и щелочами, а также рас- 
плавленным металлом и т. п., давая иногда 
чрезвычайно тяжелые и распространенные 
повреждения К., весьма часто сочетающие- 
ся с повреждением роговой оболочки и век. 
Непосредственно после повреждения поверх- 
ность К. в более легких случаях представ- 
ляется гиперемированной, в тяжелых слу- 
чаях некротизированной, покрытой грязно- 
серым струпом. В то время как к-ты вслед- 
ствие свертывания белка тканей образуют 
хорошо отделимый струп, при ожогах щело- 
чами наступает продолжающийся в течение 
длительного времени процесс набухания, 
расплавления тканей с разрушением К. до 
глубоких ее отделов. В особенности в этом 
отношении губительно действует ожог ам- 
миаком (теѕр. нашатырным спиртом), сна- 
чала представляющий только ожог К., а 
затем вызывающий и некроз роговицы, по- 
ражение радужной оболочки, линзы и т. д. 
хим. повреждениям К. нужно отнести 
наблюдающиеся нередко повреждения К. 
анилиновой краской—метилвиолетом, вхо- 
дящим в состав хим. карандашей (см.).— 
Весьма распространенные ожоги К. вызы- 
ваются известью, попадающей в глаз в фор- 
ме гашеной извести, известкового молока, 
цемента и т. п. Ожоги известью сопрово- 
ждаются распространенным некрозом К. 
с последующим обширным рубцеванием; в 
процесс также весьма часто вовлекается 
и роговица и не только вследствие непосред- 
ственного ожога, но и вследствие наруше- 
ния ее питания при глубоком ожоге К. В 
связи с повреждением К. известью следует 
упомянуть т. н. сопјипсіїуііїѕ реітійсапѕз— 
поражение К., описанное Лебером (Гефег; 
1895—1900) и состоящее в присутетвии в 
К. бляшек извести, чаще всего в нижних 
переходных складках, обязанных своим 
происхождением не своеобразному процессу 
петрификации К., как это предполагал Ле- 
бер, а умышленному внесению в К. извести 
и вызванному этим ее повреждению.—Про- 
филактика различных хим. и термических 
ожогов имеет место в особенности при проф. 
повреждениях глаз.—Лечение при различ- 
ных видах ожогов сводится, с одной стороны, 
к наивозможно быстрому и полному удале- 
нию из конъюнктивального мешка повре- 
ждающего агента, а с другой—к нейтрали- 
зации его химич. действия. Следовательно 
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здесь полезным бывает применение промы- 
вания растворами к-т при ожоге щелочами 
(употребительны растворы борной к-ты), 
щелочными растворами при ожоге к-тами 
(сода, бура и т. п.); при повреждении ани- 
лин. карандашом—раетвор танина (5—10 9%). 
При ожогах нашатырным спиртом с успе- 
хом применялись еще в свежих стадиях пе- 
ресадки слизистой губы на место ожога. — 
Ранения, разрывы К., нередкие среди 
травм К., требуют обычных приемов рас- 
познавания и лечения ран слизистых; нуж- 
но только отметить, что благодаря малой 
наклонности к зиянию ран редко встречает- 
ся потребность в сшивании ран К.—Ино- 
родные тела К. встречаются часто. Де- 
ло идет обычно о мелких частицах металла, 
камня, дерева и т. д. Попадая в К. и из- 
любленно локализуясь в области ѕиісиѕ 
ѕир+агѕа|їѕ, они вызывают чрезвычайно вы- 
раженную реакцию глаза — слезотечение, 
боль, невозможность смотреть. Ееть однако 
случаи, когда попадаются инородные тела, 
даже крупных размеров, долго остающиеся 
без реакции в К. Удаление инородных тел 
благодаря их доступности не представляет 
трудности.—ТЬс К. возникает обычно как 
вторичный процесс эндогенным путем или 
веледствие распространения с окружающих 
частей. Первичный с К. исключительно 
редкое явление; по крайней мере картина 
первичного комплекса К. описана лишь в 
единичных случаях. Клинически іђс К. про- 
является, по Затлеру (Зафег; 1891), в че- 
тырех формах. 1. Маленькие, иногда только 
с просяное зерно язвы К. с крутыми края- 
ми, с серо-желтым неровным дном, свежи- 
ми милиарными узелками вокруг. Эта фор- 
ма характеризуется и частыми находками 
туб. бацил. 2. В К. наблюдаются рассеян- 
ные или группами расположенные узелки, 
похожие на трахоматозные фоликулы, се- 
рого или серо-желтого цвета с незначитель- 
ной наклонностью к распаду. Здесь бацилы 
редки. 3. При этой форме имеются разра- 
щения папилярного характера, наряду с 
ними язвы К. сального вида.Бацилы и здесь 
очень скудны. 4. Волчанка; на сильно ги- 
перемированной, бархатистой К. имеются 
б. или м. распространенные язвы с крутыми, 
утолщенными краями, с ясной наклонно- 
стью к рубцеванию. Эйр (Еуге) присоеди- 
нил еще 5-ю форму с К., характеризую- 
щуюся разращениями в К. в форме папилём 
или фибром. Диагноз кроме клиники ста- 
вится бактериол. исследованием, далеко не 
всегда с положительным результатом, при- 
вивками на животных, при помощи туберку- 
линовых проб, причем при подозрениях на 
+рс конъюнктивы избегают офтальмореак- 
ции по Кальмету. Течение 1рс К. хрониче- 
ское, иногда годами, с наклонностью к ре- 
цидивам.—-Терапия в прошлом—вырезыва- 
ние, выскабливание, выжигание (термокау- 
теризация, прижигание 50%-ной молочной 
кислотой), в настоящее время—-чалще тубер- 
кулиновая терапия, рентгено-, радиотера- 
пия, финзентерапия. 

Сифилис К. ереди других сифилитич. 
заболеваний глаза занимает одно из самых 
последних мест [по новейшим статистиче- 
ским данным 0,2—0,5% (Батраченко, Про- 
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топопов и другие)]. Сифилис К. может про- 
являться во всех его стадиях. Наиболее ред- 
ко, естественно, встречается первичное си- 
филитическое заболевание К. — твердый 
шанкр (хотя в русской литературе отмече- 
ны такие случаи внеполового заражения 
сифилисом сравнительно в большом коли- 
честве—до 50). Во вторичном сифилисе на- 
блюдаются различные формы поражений К.; 
из них нек-рыене имеют специфических черт. 
Наиболее частой формой являются папулы 
конъюнктивы, наблюдающиеся в К.как глаз- 
ного яблока, так и век. Затем своеобразный 
процесс в К. представляет описанный впер- 
вые в 1888 году Гольдциером (Со1а2іеһег) 
т. н. сопјипсёіуіііѕ отапи1оѕа ѕресіѓіса, 8. ѕу- 
рһіібіса. Поражение возникает во вторич- 
ном периоде в форме похожего на трахому 
заболевания: в инфильтрированной К. по- 
являются фоликулоподобные образования 
как в К. переходных складок, так и хряща 
век. Пат.-анатомически дело идет и здесь 
о папулах К. Иногда вовлекается в пора- 
жение и хрящ (бәтѕіііѕ ѕурһіііса). Затем 
Эльшниг (ЕЈѕсһпіс) описал студенистое по- 
ражение К. склеры при вторичном сифили- 
се. Очень редко далее встречаются при 
позднем сифилисе гуммы конъюнктивы. 

Опухоли К. Из доброкачественных 
врожденной опухолью К. является дер- 
моид или липодермоид. Дермоид 
обычно локализуется в наружном или верх- 
не-наружном крае роговицы в форме полу- 
шаровидного выпячивания бледнорозового 
или бледножелтого цвета, твердоватой кон- 
систенции, с поверхностью сухой, иногда 
похожей на кожу. Располагаясь в области 
лимба, опухоль заходит часто и на роговую 
оболочку. Дермоид бывает и двусторонним, 
нередко локализуется в симметричных ме- 
стах глаза, в некоторых случаях сочетает- 
ся с другими пороками развития—колобо- 
мой век, радужной оболочки, малоглазием 
и т. д. Для липодермоида характерно рас- 
положение в области экватора глаза. Гисто- 
логически строение дермоида и липодер- 
моида К. в основном подобно дермоидам 
другой локализации. В своем течении ли- 
подермоид отличается от дермоида тем, что 
иногда в периоде половой зрелости обнару- 
живает признаки роста.. Лечение того и дру- 
гого вида—оперативное удаление.—К, вро- 
жденным образованиям в К. далее прина- 
длежат родимые пятна К., пред- 
ставляющиеся или в форме темных пигмен- 
тированных пятен К. (п. рістепіоѕиѕ) или 
непигментированных — красно-желтоватых 
пятен. Маеуиз рістпепфоѕиѕ обычно распо- 
лагается в области щели век, в К. глазного 
яблока около лимба и остается в большин- 
стве случаев стационарным и только ино- 
гда (чалце в периоде зрелости) начинает ра- 
сти, причем рост не имеет обыкновенно раз- 
рушительного характера и только в редких 
случаях может принять характер роста 
злокачественной опухоли типа меланосар- 
комы. В виду последнего обстоятельства 
рекомендуется раннее удаление родимых 
пигментированных пятен:—Кроме типичных 
родимых пятен К. иногда встречается очень 
распространенная пигментация В.—те1а- 
поѕіѕ сопјипсііуае. 


Кисты К. могут быть различного про- 
исхождения; кроме врожденных (как дер-- 
моидные кисты, пальпебральные кисты вме- 
сте с безглазием) чаще всего встречаются 
приобретенные: лимф. кисты, являющиеся 
одним из видов указанных выше лимфан- 
гиектазий К., и эпителиальные кисты харак- 
тера ретёнционных. Поводом к образованию 
кист последнего рода бывает задержка се- 
крета желез Краузе, Мейбомиевых. Кисты 
развиваются как в нормальной К., так и 
в особенности после воспалений ее (в част- 
ности нередко при трахоме). Обычная ло- 
кализация их в переходных складках; ве- 
личиной они от булавочной головки до го 
рошины. Затем кисты развиваются вслед 
ствие разрашения эпителия вглубь ткани 
при различных воспалениях К., когда вдаю- 
щийся вглубь эпителий дает образования, 
подобные железам; в нек-рых частях эпи- 
телий может погибнуть, благодаря чему 
происходит сращение обнаженных от по- 
крова поверхностей и образование поло- 
стей с последующим развитием кисты. Да- 
лее, кисты могут быть травматического про- 
исхождения вследствие возникающих по- 
сле повреждения (ожоги, ранения и др.) 
рубцовых заращений выводных протоков 
с образованием полостей в них и т. д. 
В нек-рых случаях при травме К. может. 
образоваться киста от внесения эпителия: 
вглубь ткани (Пар!ата\оптзсу епт). На- 
конец в К. могут образоваться и ложные: 
кисты — паразитарные — вследствие вселе- 
ния в К. паразитов; здесь, хотя и очень ред-. 
ко, наблюдается пузырь цистицерка, симу- 
лирующий кисту; в тропических странах и 
изредка в Европе и Америке—псевдокисты 
от внедрения Е1Пагіа Іоа, ЕКһіпоѕрогійіџп 
Кіпеа1уі.--А нгиомы (һаетапоіотә, Іут- 
рһапсіота) встречаются как опухоли, 
первично возникающие в К., или же как: 
распространяющиеся со стороны век на К. 
Наблюдаются ангиомы К. или в виде те- 
леангиектазий или же каверном. Первые из: 
них чаще врожденные, в то время как ка- 
верномы, развиваясь из телеангиектазий, 
появляются в детстве или юношеском воз- 
расте. Гемангиомы излюбленно распола- 
гаются в К. глазного яблока, чаще—у вну- 
треннего угла. Лимфангиомы встречаются 
исключительно редко; иногда они стоят в. 
связи с подобными же аномалиями лимф. 
сосудов век и кожи лица. Удаление ангиом 
вызывается в одних случаях косметически- 
ми соображениями, в других опухоль тре- 
бует удаления, т. к. своим распространением 
вызывает нарушение функций глаза и из- 
редка сопровождается кровотечением. Для 
удаления ангиомы К. существуют различ- 
ные способы: вырезывание с предваритель- 
ной перевязкой или обкалыванием сосудов 
или выжигание.--Папилемы К. пред- 
ставляют опухоли в общем доброкачествен- 
ные, но иногда склонные к рецидивам и в. 
ряде случаев переходящие в злокачествен- 
ные эпителиомы—карциномы. Встречаются 
они излюбленно в области щели век на К. 
склеры в районе лимба, захватывая обычно 
и роговую оболочку; помимо лимба эти 
опухоли наблюдаются в К. век и не только 
единично, но и множественно, и иногда на 
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‘обоих глазах. Располагаются они, имея ши- 
рокое основание и грубо-неровную поверх- 
ность в форме цветной капусты или туто- 
вой ягоды; консистенция опухоли мягкая. 
К папилёматозным опухолям относятся так- 
же нек-рые фибромы, наблюдающиеся 
в К. век. Гистологически их строение не- 
‚сложно; они, как и папилёмы, состоят из 
зосочкоподобных разрастаний соединитель- 
ной ткани, но разрастание эпителия наблю- 
дается в меньшей степени, чем при папилё- 
мах. Мягкие фибромы часто кровоточат, 
‘склонны к рецидивам; твердые этими свой- 
ствами не облалают. Лечение папилём и 
‘фибром оперативное—-удаление, что особен- 
но важно в виду возможности превращения 
папилем в эпителиомы. 
Злокачественные новообразо- 
вания К. Саркомы конъюнктивы ча- 
ще всего развиваются вследствие перехо- 
да опухоли с век или из сосудистой обо- 
‚лочки. Первичная саркома К. встречается 
преимущественно в К. склеры в области 


лимба, причем оттуда распространяется как · 


в К. склеры, так и в роговицу. Клинически 
саркома в начальных стадиях проявляется 
в форме пятен в области лимба, разрастаю- 
щихся затем в форме серо-красных масс с 
гладкой поверхностью на широком основа- 
нии, сидящих в К. Лейкосаркомы К. описа- 
ны в единичных случаях. При своем росте 
саркомы не имеют явной наклонности про- 
растать внутрь глаза, а обильно распро- 
-страняются по поверхности К. склеры и 
роговицы, причем опухоль в н. роговицы 
не входит в тесную связь с тканью, а про- 
никает только между эпителием и Боумено- 
вой оболочкой. Разрастаясь, саркома посте- 
пенно суживает конъюнктивальный мешок 
и выдается все более и более над поверх- 
ностью глазного яблока в виде бугристой 
опухоли, имеющей наклонность при даль- 
нейшем росте к кровотечениям. Саркома К. 
обладает большой наклонностью к местным 
рецидивам после операции; но вместе с тем 
по отношению к склонности давать мета- 
етазы саркомы К. считаются менее злока- 
‘чественными, чем саркомы другой локали- 
зации. К рецидивам особенно склонны ме- 
ланосаркомы, развившиеся из паеупз р!о- 
пеп{0$и$, и они же особенно склонны и к 
метастазам. Наблюдаются саркомы К. обыч- 
но в пожилом возрасте. Что касается лече- 
ния сарком К., то даже самое тщательное 
и возможно раннее удаление часто не пре- 
дупреждает рецидива; поэтому при насту- 
плении рецидива или при наличии б. или м. 
распространенной опухоли при эпибуль- 
барных саркомах требуется энуклеация, а 
при прорастании саркомы вглубь орбиты—- 
экзентерация орбиты. В ранних стадиях 
саркомы, в особенности при паеуиѕ р1етеп- 
10818, отмечены благоприятные результаты 
при рентгенотерапии. —Эпителиомы 
К. локализуются подобно саркомам чаще 
всего в лимбе, т. е. там, где характер эпи- 
телия изменяется на границе соединит. обо- 
лочки и роговицы, где нормальный эпителий 
имеет наклонность вдаваться в субэпите- 
лиальную ткань и где К. наичаще всего 
подвергается внешним раздражениям. Пат.- 
анатомически эпителиомы К. в большинстве 


случаев представляют плоскоклеточный рак; 
реже встречаются опухоли, стоящие на бо- 
лее низкой ступени диференциации эпите- 
лия. Как упомянуто выше, эпителиомы К. 
имеют ряд переходных форм к доброкаче- 
ственным эпителиальным опухолям, поэто- 
му нек-рые делят все эпителиомы на три 
группы —ер\ЪеПоша рар1Потабозишт, ер В. 
сатсіпотафоѕит, выделяя еще среднюю фор- 
му— ер№ћһ. іпійа1е, из к-рой могут развить- 
ся или папилёма или карцинома. Әпите- 
лиомы К. представляются в форме серовато- 
красной опухоли, не особенно богатой со- 
судами, с бугристой поверхностью, иногда 
с папилёматозными разращениями, сидя- 
шей в области лимба и распространяющей- 
ся обычно на роговицу и склеру. Эпителиомы 
К. имеют наклонность, охватывая при своем 
росте К. по окружности всего глаза, про- 
никать и внутрь глаза и в орбиту. Рециди- 
вы при эпителиоме К. очень часты. Лечение: 
в начальных стадиях может быть испробо- 
вана лучистая энергия (рентген, радий), но 
б. ч. показаны операции— тщательное удале- 
ние опухоли с последующей гальванокау- 
стикой, при распространении опухоли— 
энуклеация, при прорастании в орбиту— 
экзентерация орбиты. 

Решрв1ги5 сорјипсііуае— 
редкое заболевание, возникающее или на- 
ряду с поражением кожи и других слизи- 
стых или изолированно; характеризуется 
образованием пузырей, которые очень быст- 
ро лопаются, оставляя после себя изъязв 
ления, покрытые пленками. В последующем 
развиваются обширные рубцовые измене-. 
ния, ведущие к сморщиванию конъюнкти- 
вального мешка до полного его заращения. 
В процесс нередко вовлекается и роговица, 
и дело заканчивается слепотой. Лечение 
обычно безуспешно—по крайней мере по- 
пытки пересадки слизистой для замены руб- 
цово измененной К. не приносят в большин- 
стве случаев результатов. —-БушЬ]ерЪа- 
го п-рубцовое сращение склеры с К. глаз- 
ного яблока. Происходит ѕутђ !ерћагоп по- 
сле ряда пат. процессов К., сопровождав- 
шихся повреждением К. (ранение, разрыв, 
особенно ожоги) либо некрозом ее вслед- 
ствие глубоких воспалений (дифтерия К., 
оспа, гонобленорея, пемфигус), словом при 
тех процессах, когда в двух друг против 
друга лежащих поверхностях К. века и 
глазного яблока образуются раневые или 
язвенные поверхности, к-рые в последую- 
шем срастаются. Если сращение Н. век и 
глазного яблока достигает свода К.,то обра- 
зуется т. н. задний ѕут' Іерћагоп (зу! е- 
рһагоп розфегиаз); если сращение представ- 
ляет собой мостик и свободным остается 
свод конъюнктивального мешка, то это на- 
зывается передний ѕутріерһагоп (зуте- 
рВагоп апіегіцѕ). Особый по своему проис- 
хождению вид представляет задний ѕутріе- 
рһагоп, образующийся вследствие распро- 
страненного рубцевания К. со сглажива- 
нием переходных складок и уменьшением 
всего мешка вследствие трахомы. Степень 
симблефарона различна в зависимости от 
причины, его вызвавшей,— иногда рубцовые 
срашения могут вызвать полное заращение 
конъюнктивального мешка со сращением 
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век (апку1ІорІерһагоп). В редких случаях 
симблефарон может быть врожденным, соче- 
таясь с другими пороками развития (Кгурі- 
орВ& Ваз, со]офота ра1рергае). Лечение — 
оперативное, обычно пластич. операции на 
конюнктиве (см. ниже); важна профилакти- 
ка сращений К. после ее повреждений или 
язв—своевременное частое оттягивание ве- 
ка с обильным закладыванием мази в конъ- 
юнктивальный мешок, разъединение обна- 
женных поверхностей К. век и глаза вкла- 
дыванием временных протезов с отверстием 
для роговой оболочки и т. д. Среди хирур- 
гических мероприятий на К. особое место 
занимают пластические операции. 
Конъюнктивальная пластика. Разнообраз- 
ные способы конъюнктивальной 
пластики получили свое современное 
развитие главн. образом в связи с лечением 
симблефарона; производятся они по показа- 
ниям фнкц. и косметического характера, в 
громадном большинстве случаев под местной 
анестезией. Пластические операции К. в об- 


щем сводятся к 1) простому рассечению руб- 


повых сращений, 2) закрытию дефектов сое- 
динительной оболочки путем смещения сли- 
зистой близлежащих отделов конъюнкти- 
вального мешка, 3) закрытию дефектов при 
помощи лоскутов слизистой на ножке или 
при помощи кожного лоскута на ножке, 
4) свободной пересадке слизистой и 5) сво- 
бодной пересадке кожи. Простое рассечение 
рубцовых сращений применяется при зут- 
БІерћһатоп ап. , не слишком обширном, в виде 
мостика перекидывающемся через переход- 
ную складку, причем в дальнейшем необхо- 
димо тем или иным путем воспрепятствовать 
соприкосновению раневых поверхностей. 
При более обширных сращениях, захва- 
тывающих переходную складку и конъюн- 
ктиву глазного яблока, сращения отделя- 
ются от глазного яблока, причем дефекты 
слизистой на последнем закрываются сме- 
шенной конъюнктивой яблока. Обрезанный 
конец симблефарона укрепляется швами в 
глубине переходной складки, причем сим- 
блефарон служит материалом для закры- 
тия раневой поверхности К. Иногда доста- 
точно рассечь сращения у глазного ябло- 
ка, стянуть несколько в сторону верхнюю гу- 
бу раны на глазном яблоке, а нижнюю гу- 
бу при помощи шва в области переходной 
складки также несколько сместить вбок, но 
в противоположном направлении. На этих 
принципах основаны операции Арльта (АгИ) 
и других. Если путем смешения симбле- 
фарона и натяжения слизистой не удается 
закрыть дефект, прибегают к закрытию де- 
фекта слизистой на глазном яблоке путем 
выкраивания лоскута на ножке (одного или 
двух) из окружающих здоровых отделов К. 
склеры, если последняя сохранилась в до- 
статочной степени.—Кельнер (КбПпег) пред- 
ложил замещать дефекты К. одного века 
лоскутом на ножке из К. другого века то- 
го же глаза. При недостаточно сохранив- 
шейся слизистой конъюнктивального меш- 
ка прибегают к замещению дефектов слизи- 
стой при помощи кожного лоскута на ножке, 
причем лоскут выкраивается из окружаю- 
щих кожных покровов, обращен основанием 
к носу, к виску или книзу, проводится че- 


рез сквозной разрез в веке ббльших или 
меньших размеров, прилаживается раневой 
своей поверхностью к раневой поверхности 
в конъюнктиве, укрепляется швами и отде- 
ляется от своего основания после приживле- 
ния.--При очень обширных рубцовых изме- 
нениях конъюнктивы приходится прибе- 
гать к свободной автопластической пересад- 
ке слизистой. Этот вид пересадки представ- 
ляет собой весьма ненадежный метод, т. к. 
лоскут, пересаженный на неблагоприятную 
рубцово измененную почву, при трудности 
его иммобилизации часто гибнет. Материал 
для пересадки берется со слизистой губы, 
щек, конъюнктивы здорового глаза, причем 
важным обстоятельством является тщатель- 
ное отделение субэпителиальной эластиче- 
ской ткани, способствующей свертыванию ло- 
скута. Свободн. пересадка кожного лоскута 
производится в форме пересадки по Лефор- 
Краузе-Вольфу (еѓогі, Кгаџѕе, Мо!) или 
по Тиршу (Тһіегѕсһ). Успех операции зави- 
сит от надлежащей фиксации лоскута, в осо- 
бенности в области переходной складки. 
Для этого разными авторами предложены 
различные способы фиксации: периосталь- 
ные швы у края орбиты, различного рода 
протезы и полупротезы, свинцовые, гутта- 
перчевые пластинки, специальные предло- 
женные Кунтом (КаВпф) полые серебряные 
«фиксаторы» и т. д. При этом необходимо 
иметь дальнейшее сильное рубцовое смор- 
щивание и уплощение переходной складки. 
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КОНЪЮНКТИВАЛЬНЫЙ РЕФЛЕКС вы- 
зывается штриховым раздражением конъ- 
юнктивальной оболочки глазного яблока и 
выражается смыканием глазной щели. Спо- 
соб вызывания: глазная щель должна быть. 


широко раскрыта, глаз отведен в противо- 
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положную сторону для возможно большего 
обнажения конъюнктивы, раздражение на- 
носится прикосновением свернутого в тру- 
бочку листка бумажки. Приводящая дуга 
рефлекса—верхняя ветвь п. ігісетшіпі, отво- 
дящая дуга_—верхняя ветвь п. Їасіа118, ре- 
флекторная дуга замыкается в области по- 
крышки Варолиева моста. К. р. в норме 
отличается большим постоянством, хотя 
интенсивность его, как и иных рефлексов 
со слизистых, варьирует в весьма широких 
пределах. Повидимому иногда он может 
угасать и в случаях истерии (особенно на 
стороне истерической гемианестезии), но 
б. ч. угасание его указывает на органич. 
поражение соответствующей рефлекторной 
дуги, т. е. или на поражение верхней ветви 
п. ігісетіпі, или на поражение верхней 
ветви п. ѓасіа1іѕ, или наконец на органиче- 
ский процесс в каудальной части покрышки 
Варолиева моста. 

КОНЪЮНКТИВИТ, сопјипсіїуібіѕ, воспа- 
ление соединительной оболочки глаз, весь- 
ма частое заболевание органа зрения и вмес- 
те с тем наиболее частая форма поражения 
самой соединительной оболочки. Частота К. 
объясняется с одной стороны тем, что конъ- 
юнктивальный мешок по своему анатоми- 
ческому положению доступен всевозможным 
внешним влияниям, а с другой стороны 
конъюнктива, представляя слизистую обо- 
лочку, богато снабжена сосудами и нер- 
вами и потому легко отвечает на всякие 
раздражения реактивным процессом воспа- 
лительного характера. 

Этиология К. Среди причин, вызывающих 
К., на первом месте стоят инфекции, в ог- 
ромном большинстве возникающие от по- 
падания инфекционного начала извне— 
экзогенным путем и относительно редко— 
эндогенным. Возбудителями экзогенных ин- 
фекций являются разнообразные микроб- 
ные формы, среди к-рых многие служат при- 
чиной инфекционных воспалений и других 
слизистых оболочек или других частей ор- 
ганизма: таковы гонококки, стрептококки, 
стафилококки, дифтерийная палочка, ки- 
шечная ит. д.; но есть ряд микробов, к-рые 
являются специфическими возбудителями 
воспалений конъюнктивы; таковы палочка 
Кох-Викса (Вас. Косһ-Ҹеекѕ), диплоба- 
цил Моракс-Аксенфельда (П1рюЪае. Могах- 
Ахеше]а) [см. отд. табл. (т. УП, ст. 308— 
304), рис. 2]; есть также ряд несомненных 
инфекций конъюнктивы, при к-рых возбуди- 
тель до сих пор с точностью неизвестен; к 
таким инфекциям принадлежит одна из са- 
мых распространенных у нас—трахома; в 
редких случаях К. может быть вызван гриб- 
ковыми формами (Зрогой1евоп Веџгтаппі 
или БеНнепек!). 

Помимо экзогенных, К. могут быть обя- 
заны и эндогенным влияниям, возникая как 
бактериотоксические К. при циркуляции в 
крови микробов или их токсинов (метаста- 
тические гонококковые К., конъюнктивит 
при общих инфекциях, как корь, скарлати- 
на ит.д.). Частой формой К. являются т.н. 
скрофулезные или фликтенулезные К,., к-рые 
большинством рассматриваются как тубер- 
кулотоксические. Затем очень часто причи- 
ной К. могут быть различные физ. и хим. 


агенты; здесь играют роль всевозможные 
механические раздражения и повреждения 
(попадание пыли, стружки и т. п.), весьма, 
часто связанные с проф. занятиями. К, той 
же категории К. принадлежат и К., вызы- 
ваемые различными хим. веществами, к-рые 
при своем воздействии на конъюнктиву в. 
жидком или газообразном состоянии вызы- 
вают резкую воспалительную реакцию; та- 
кие К. могут быть случайного происхожде-- 
ния, но чаще связанные с различными проф. 
занятиями (в хим. производствах, лабора- 
ториях ит. д.). Такие же К. возникают и при 
действии различных боевых отравляющих 
веществ, как удушающих (хлор, хлорпик- 
рин), нарывных (особенно—иприт), так и’. 
чихательных, слезоточивых (см. Боевые от- 
равляющие вещества). Хим. действие обна- 
руживает, вызывая К., и ряд медикаментов, 
часто употребляемых в офтальмологии, как 
эзерин, атропин (см. Атропиновый катер). 
Наконец причиной К. может быть влияние 
физ. агентов, как свет, тепло. Таковы К. под. 
влиянием действия световой энергии, со- 
держащей особенно много ультрафиолето- 
вых лучей,—т. н. глетчерный катар (см.), 
К. работников в кинопроизводстве, в элек- 
трической промышленности, у подвергаю- 
щихся действию лучей Рентгена, радия. В 
виду такого разнообразия причин К. клас-- 
сификация их по этиологическому признаку 
встречает большие трудности, гл. обр. пото- 
му, что одна и та же причина может сопро- 
вождаться разнообразной клинич. картиной; 
все зависит от характера, интенсивности. 
действия вызывающего воспаление агента, 
продолжительности действия и т. д. Поэто- 
му проведение этиологической класеифи- 
кации возможно только по отношению к 
нек-рым группам К., гл. обр. инфекцион- 
ным, и старое деление по клин. картине с 
учетом и пат.-анат. изменений в практиче- 
ском отношении остается пока в силе. Кли- 
нически. К. делят на следующие основные" 
формы: катаральный, ложно-пленчатый, 
гнойный, или бленорею, трахому и фолику- 
лярный К., фликтенулезный К. Ряд форм 
кроме того не укладывается и в эту класси- 
фикацию ‘и требует отдельного описания’ 
(см. Весенний катар). 

Пат. анатомия В. При всем разнообразии 
клин. картины К. в пат.-анат. отношении 
характеризуются рядом общих симптомов. 
Прежде всего наблюдающаяся при каждом 
К. гиперемия конъюнктивы может захватить. 
всю конъюнктиву как век, так и глазного. 
яблока или ограничиться тем или иным ее 
отделом; вместе с гиперемией выступающие 
в разнообразной форме воспалительный отек 
и эксудация могут распространиться или на. 
всю конъюнктиву или на ее часть; но обыч-. 
но эти явления наиболее резко наблюдаются 
в конъюнктиве переходных складок, конъ-. 
юнктиве глазного яблока. Эксудат при ост- 
рых формах К., в особенности при инфек- 
пиях, содержит обильную примесь много- 
ядерных лейкоцитов; они образуют боль- 
шие скопления вокруг сосудов, а также- 
в подэпителиальной ткани конъюнктивы. 
В конъюнктиве хряща клеточные скопления 
ограничиваются обычно только областью: 
сосочков, и только в отдельных формах кле- 
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точная инфильтрация распространяется и на 
всю область тарзальной конъюнктивы. Ин- 
фильтрация в более поздних периодах ха- 
рактеризуется примесью и других элемен- 
тов-—лимфоцитов, эозинофилов, плазматиче- 
ских клеток. Для некоторых форм особен- 
но характерна местная эозинофилия (см. 
Весенний катар), а для хрон. форм К. ха- 
рактерна лимфоцитарная, плазмацеллюляр- 
ная инфильтрация. Помимо инфильтрации, 
в воспаленной ткани конъюнктивы отмеча- 
ются пролиферативные и дегенеративные из- 
менения в соединительнотканных элементах. 
Так, при нек-рых К. наблюдается образова- 
ние очаговых скоплений клеточных элемен- 
тов в виде фоликулов; присутетвие их, их 
развитие и судьба определяют особые фор- 
мы фоликулярных поражений конъюнктивы. 
Для нек-рых стадиев воспалительного про- 


цесса конъюнктивы, а иногда и для отдель- 


ных его форм, характерным является разра- 
етание сосочковых тел, обязанное пролифе- 
рации соединительной ткани и эпителиаль- 
ного покрова (хрон. катаральный К., хрон. 
бленорея ит. п.). Гипертрофия сосочков на- 
блюдается при К. не только в области пред- 
существующих сосочков (верхний край 
хряща, вблизи лимба роговицы), но часто 
и в тех отделах конъюнктивы, где нормаль- 
но сосочковых тел нет. При всех видах вос- 
паления конъюнктивы в той или другой 
форме наблюдаются изменения эпителия. 
Эти последние могут быть и первичным яв- 
лением, т. к. внешние вредности (физ. и хим. 
влияния или инфекции) встречают при своем 
воздействии прежде всего эпителиальный 
покров. Чаще дело идет о вторичных из- 
менениях эпителия вследствие пронизыва- 
ния и разрыхления его эксудатом. Характер- 
ным изменением эпителия, особенно при 
хрон. К., является увеличение количества 
т. н. бокаловидных клеток. Глубоким рас- 
пространенным изменениям подвергается 
эпителий при тяжелых К. с некрозом ткани, 
с образованием на поверхности и в ткани 
конъюнктивы фибринозного эксудата. Иног- 
да в эпителии наблюдаются и процессы 
разрастания, выражающиеся в том, что 
эпителиальный покров утолщается и раз- 
растается вглубь ткани. В ряде случаев 
хрон. К. эпителий подвергается эпидерми- 
зации. Кроме всех указанных изменений 
особенно характерной является эксудация 
на поверхность конъюнктивы, в конъюн- 
ктивальный мешок. Характер свободного 
эксудата при К. различен: серозный, серо- 
‘фибринозный, фибринозный, гнойный. Чи- 
‚сто водянистый эксудат—явление редкое и 
быстро проходящее; обычно в легких фор- 
мах наблюдается слизистый эксудат в форме 
нитей, обязанных выделению муцина массой 
слизистых клеток, появляющихся в обилии 
в эпителии конъюнктивы при воспалении. 
При т. н. катаральном К. в секрете кооме 
‚слизи имеется большая примесь гнойных 
клеток, а при гнойных К. они встречаются 
в обильном количестве. Своеобразным пат.- 
анат. субстратом при нек-рых формах К. 
(сопјипсііуіёіѕ рзепотетталоза) является 
присутствие на поверхности конъюнктивы 
пленок, либо тесно связанных с тканью 
конъюнктивы либо лежащих поверхностно. 


Образование пленок обязано эксудату фиб- 
ринозного характера. . 

Общая симптоматология и течение К. 
Клин. картина НК. при большом разнообра- 
зии этиологии их может быть представлена 
в ряде типичных черт. Одним из основных 
симптомов К. является гиперемия 
конъюнктивы, изменяющая присущий норм. : 
конъюнктиве цвет, причем в случаях, когда 
воспаление конъюнктивы распространяется 
на глазное яблоко, гиперемия особенно бро- 
сается в глаза; здесь отмечается яркое по- 
краснение глаза, обязанное т. н. конъюнк- 
тивальной гиперемии, т. е. налитию поверх- 
ностной сети сосудов конъюнктивы глазного 
яблока, и характеризующееся в отличие от 
т. н. цилиарной гиперемии жи- 
вым красным цветом, нарастающим в своей: 
интенсивности от края роговицы к переход- 
ным складкам. Выраженная конъюнктиваль- 
ная гиперемия в области глазного яблока. 
является характерной в особенности для 
острых К. инфекционного происхождения, 
причем нередко эта гиперемия сопровожда- 
ется здесь даже кровоизлияниями, или то- 
чечными или более распространенными. 
Гиперемия в области конъюнктивы век, 
более живая, выраженная при острых К., и 
умеренная при хронических, заметнее всего 
сказывается изменением цвета конъюнктивы 
хряща.—Наряду с гиперемией К. сопровож- 
дается утолщением ткани, увеличением ее 
объема вследствие инфильтрации и отека, 
что особенно выражено в переходных склад- 
ках, к-рые при нек-рых формах К. (острые 
инфекционные катары и гнойные К.) до- 
стигают иногда огромных размеров и при 
выворачивании век выдаются в форме боль- 
ших валиков из щели век. Утолщение 
конъюнктивы веледстви? отека иногда при- 
дает своеобразный вид конъюнктиве глаз- 
ного яблока (т. н. сһетоѕіѕ сопјипсбіуае), 
к-рая при острых конъюнктивитах, особен- 
но при тяжелых инфекциях (гонококк, ди- 
фтерийная палочка, стрептококк и т. д.), 
представляется поднимающейся в виде вала 
вокруг роговицы. При К. далее весьма ча- 
стым явлением является грубое изменение 
поверхности конъюнктивы; разрастание со- 
сочков делает ее в одних случаях барха- 
тистой, в других—чрезвычайно неровной, 
бугристой; образующиеся в конъюнктиве 
фоликулы представляются различной ве- 
личины зернами, то сидящими в глубине 
ткани конъюнктивы то выступающими над 
ее поверхностью. Образование фоликулов 
и их локализация характеризуют особые 
формы фоликулярных хронич. воспалений 
конъюнктивы; они наблюдаются и при 
нек-рых острых инфекционных К. (пневмо- 
кокковый) в различных отделах конъюнк- 
тивы, но как скоро проходящее явление.— 
Наиболее характерным признаком К. явля- 
ется присутствие патол. секрета в 
конъюнктивальном мешке в виде либо се- 
рознай жидкости, слизи, либо гноя различ- 
ной густоты и цвета. Количество секрета, 
свойства его широко видоизменяются не 
только в отдельных формах К., но и в раз- 
личных стадиях воспаления. Нек-рые ин- 
фекции‹ сопровождаются особенно обиль- 

| ной эксудацией: к ним принадлежат бле- 
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норел (см.) и острые катаральные инфек- 
ционные К. Хрон. формы протекают при 
умеренном количестве секрета, обычно сли- 
зиетого характера, скопляющегося в углах 
век после сна. Общим симптомом для не- 
которых форм К. является присутствие пле- 
нок, к-рые имеют вид сероватого грязного 
налета на конъюнктиве, чаще всего хряща, 
иногда переходных складок, причем в слу- 
чаях поверхностного расположения пленок 
(сопјипсћіу1іћіѕ сгопроза) они легко снимают- 
ся, и конъюнктива под ними представляется 
только резко гиперемированной; в случаях 
же глубоких дифтеритических процессов 
пленка не может быть снята без насилия, 
и по снятии ее конъюнктива кровоточит, 
представляясь некротизированной (сопјип- 
СНУ рые Яса). Эти формы К. по об- 
щему признаку образования пленок объе- 
диняются в.одну общую группу ложноплен- 
чатых К. (сопјипсііуіёіѕ рзелаотетагало- 
за).—В отличие от всех указанных форм 
К., где процесс распространяется по целым 
областям конъюнктивы, существует весьма 
частый К., основным симптомом которого 
является возникновение ограниченных ин- 
фильтратов в конъюнктиве—узелков, флик- 
тен (сопјипсіїуіііѕ рШусаепа]1оза). 
Течение К. представляется различ- 
ным в зависимости от причин, его вызвав- 
ших, и в общем может быть либо острым ли- 
бо хроническим. При инфекциях конечно 
определяющую роль играют и вирулентность 
возбудителя и сила сопротивляемости ор- 
гана, гезр. организма. Возникая после раз- 
личной длительности инкубационного пери- 
ода, инфекционный острый К. достигает вы- 
соты своего развития иногда с чрезвычайной 
быстротой (в течение нескольких часов) и 
держится в нетяжелых формах относитель- 
но недолго—2—8 недели. В случаях тяже- 
лых инфекций, остро возникающих (гоно- 
бленорея, дифтерия, стрептококковый К..), 
течение может быть более длительным, и ис- 
ходы в ряде случаев выражаются в образова- 
нии б. или м. обширных рубцов конъюнкти- 
вы, иногда с последующими осложнениями в 
положении век, как заворот и т. п. При по- 
следних формах К. опаснейшим осложне- 
нием являются гнойные воспаления. рого- 
вицы с гибелью ее во многих случаях. Хрон. 
формы К. могут тянуться годами в той обыч- 
но безопасной для органа зрения форме, как 
хрон. катаральный К.; из хронич. форм 
К. особенно опасной является трахома. — 
Субъективные симптомы К. наиболее 
выражены при острых К.: ощущение инород- 
ного тела за веками, резь, колотье, свето- 
боязнь, нарушение зрения вследствие за- 
волакивания роговицы слизью и секретом— 
вот обычные жалобы б-ных Н. При резких 
явлениях раздражения наблюдается и бле- 
фароспазм. Хрон. формы текут без особен- 
ных субъективных расстройств, если только 
в процесс не вовлекается роговица. 
Диагноз В. по клин. признакам не пред- 
ставляет трудностей, но для этиологической 
диагностики необходимо весьма часто бак- 
териол. или просто бактериоскопическое ис- 
следование. Материалом для исследования 
служит или мазок из отделяемого конъюнк- 
тивы или соскоб с эпителиального покрова 
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конъюнктивы, особенно в ранних периодах 
инфекции. Наиболее употребительна ок- 
раска по Граму. Необходимым условием 
правильности этиологического диагноза яв- 
ляется знание микробной флоры нормально- 
го конъюнктивального мешка, где, как из- 
вестно, в 90—95 % случаев находится ксеро- 
тич. палочка (Вас. хегоѕ.) из группы псевдо- 
дифтерийных палочек [см. отд. табл., т. УИ 
(ст. 303—304), рис. 2], в 70—75%— белый 
стафилококк и в 30—35 %—пневмококк. 
Лечение В. в большинстве случаев сим- 
птоматическое и только в редких случаях 
имеет место этиологическое--специфическое. 
Острые формы катарально-гнойных К., со- 
провождающиеся большим отделяемым, тре- 
буют применения прежде всего прижигаю- 
щих средств и бактерицидных; обычное 
прижигающее — Ате. пИт!е. в 1—9%-ном 
растворе, применяемый по обычным прави- 
лам (см. Бленорея); при хрон. К. пользу- 
ются препаратами медного купороса, квас- 
цов. Как дезинфицирующие при острых К. 
применяются далее препараты серебра— 
коляргол (2—5%), протаргол (2—5%), 
аргирол (5—10%) в форме капель. При 
хрон. К. излюбленным является сернокис- 
лый цинк (1/,—1/,9%), резорцин (1%) ит. д. 
Существенное значение имеет применение 
при К., сопровождающихся б. или м. обиль- 
ным секретом, различных растворов дезин- 
фицирующих средств в форме примочек: та- 
ковы растворы цианистой ртути (0,08%), су- 
лемы .(0,01%), борной кислоты (#%) ит. д. 
Специфическое сывороточное лечение при 
К. безусловно показано только при инфек- . 


‘ции палочкой дифтерии; при других ин- 


фекциях, как пневмококк, стрептококк 
и т. д., попытки серотерапии дали весьма 
скромный эффект и преимуществ перед обыч- 
ной местной терапией не обнаруживают. 

Отдельные формы К. Острые ката- 
ральные К. Из них особенное значение 
имеют инфекционные К., вызванные особы- 
ми возбудителями. На первом месте по ча- 
стоте среди острых инфекционных К. стоит 
К. от палочки Кох-Викеа. Как по- 
казывают систематические бактериол. ис- 
следования, в нек-рых местах СССР К. от 
палочки Кох-Викса встречается почти в 1/; 
всех инфекций конъюнктивы (по Рымови- 
чу—в 48%, по Чирковскому и Адамюку—в 
32,99%), а в Египте—в 62%. Возбудителем 
этого К. является палочка—Трам-отрица- 
тельная, очень тонкая (0,5—® и длиной и 
0,3—0,4 и толщиной), неподвижная, ра- 
стущая аэробно при 1° термостата; излюб- 
ленной средой ее является сывороточная и 
кровь содержащая. Диагноз процесса мо- 
жет быть поставлен и бактериоскопиче- 
ски: в мазках палочка видна в больших 
количествах, преимущественно внутрикле- 
точно [см. отд. табл., т. УП (ст. 303—304), 
рис. 2]. Чаще всего этот К. наблюдается у 
детей и обычно осенью и весной, причем, 
отличаясь высокой заразительностью (пе- 
редача идет через предметы, а также путем 
капельной инфекции), К. нередко возникает 
эпидемически, особенно среди школьного на- 
селения, в общежитиях, детдомах и т. д. 
Типичным проявлением инфекции палочкой 
Кох-Викса является бурно возникающий К, 
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с обильным слизисто-гнойным выделяемым 
при резком участии конъюнктивы глазного 
яблока; последняя сильно гиперемирована; 
часто имеются мелкие кровоизлияния, иног- 
да фликтеноподобные образования в области 
лимба. Процесс длится обычно 2—3 недели 
и благополучно разрешается; осложнения 
со стороны роговицы исключительно редки. 
Профилактика состоит в срочной изо- 
ляции б-ного Н,., что особенно важно для 
школ, детдомов ит.д. Лечени е—обыч- 
ное для острых К.— Такой же по характеру 
К. вызывается палочкой инфлюенцы Пфей- 
фера (Вас. іп Иаептае Р1е!Шег!), близкой по 
морфолого-биологическим чертам палочке 
Кох-Викса, а по нек-рым—и совершенно 
ей идентичной. Пневмококковый К. 
среди острых К. занимает второе место (15 
18%, по Рымовичу, Чирковскому идр.). Для 
него в клин. картине является характерным 
двусторонний слизисто-гнойный катар, со- 
провождающийся очень часто ринитом, так- 
же с сильной гиперемией конъюнктивы глаз- 
ного яблока, с кровоизлияниями в ней, со 
своеобразным отеком края века с розоватой 
окраской кожи; иногда этот К. сопровожда- 
ется высыпью мелких фоликулов в конъюнк- 
тиве век и хряща. Процесс возникает очень 
быстро, легко передается, вызывая эпиде- 
мии, чаще всего также у детей. Разрешается 
он часто критически. Осложнения со сто- 
роны роговицы чрезвычайно редки, чаще 
можно встретить гиперемию и даже воспале- 
ние радужной оболочки (токсический ирит). 
Для диагноза необходимо принять во вни- 
мание частое нахождение пневмококка в 
нормальной конъюнктиве, но при К. пнев- 
мококк обычно встречается в больших ко- 
личествах, как в чистой культуре. В клин. 
отношении пневмококковый К. ближе всего 
к К. от палочки Кох-Викса. Нужно упо- 
мянуть, что пневмококк может дать разно- 
образные формы К.--0от умеренных ката- 
ральных до тяжелых псевдомембранозных 
включительно. Лечение—смотря по форме 
процесса.—Кроме указанных возбудителей 
острых инфекционных К. их причиной мо- 
гут быть стафилококк, стрептококк, кишеч- 
ная палочка и др., но все они представляют- 
ся гораздо более редкими. 

‘’Подострый и хрон. К. весьма ча- 
сто обязан своеобразному микробу—дипло- 
бацилу Моракс-Аксенфельда, имеющему па- 
тогенное значение только для слизистой 
глаза. К. от инфекции диплобацилом Мо- 
ракс-Аксенфельда распространен во всех 
странах света, а в Зап. Европе он занимает 
первое место среди инфекций конъюнктивы 
(по Аксенфельду, в Германии 57,6%, по 
Мораксу, во Франции 37,2%); в СССР также 
он встречается часто (по Чирковскому и 
Адамюку—20,6%). Диплобацил Моракс-Ак- 
сенфельда представляет собой Грам-отри- 
цательные, по две расположенные палочки, 
длиной 2—3 и, при ширине 1—1,5 и [см. отд. 
табл., т. УП (ст. 303—304), рис. 2], с не- 
сколько закругленными концами. Дипло- 
бацил неподвижен, растет при $° термостата, 
очень характерно—на свернутой сыворотке, 
вызывая на месте образования колоний раз- 
жижение сыворотки; раетет он и на других 
средах, но менее характерным ростом. Кли- 


нически диплобацильная инфекция выра- 
жается в картине т. н. ђ1Іерһаго-сопјипсіі- 
уібіѕ апоцагіѕ сһгопіса, т. е. с участием век, 
особенно по углам глазной щели. При нем 
отмечается умеренная гиперемия конъюнк- 
тивы, небольшое слизистое отделяемое, по- 
краснение кожи век у наружной и внутрен- 
ней спайки, нередко с мацерацией здесь 
кожного покрова. Процесс тянется длитель- 
но и предоставленный сам себе не разрешает- 
ся годами. Диагносцируется при окраске 
мазка по Граму; палочки обычно представ- 
ляются в большом количестве в секрете с 
конъюнктивы, а также в отторгнутом эпи- 
дермисе мацерированной кожи в углах век. 
Прогноз процесса благоприятен—со стороны 
роговицы осложнения возникают редко (ка- 
таральные язвы). Лечение состоит в систе- 
матическом лечении препаратами цинка в 
форме капель, примочек, мази; при дли- 
тельном применении эффект получается 
вполне удовлетворительный. 

Из других форм К. большое значение име- 
ет ложнопленчатый инфекционный 
К. (сопјипебіуіііѕ рвеидотетЪгатоза): Этот 
К., как уже указано, может быть вызван 
различными возбудителями, но наиболее ти- 
пичную и тяжелую форму дают палочка диф- 
терии и стрептококк. Инфекция как тем, 
так и другим может вызвать либо поверхно- 
стный пленчатый К. (сопјипсёіуіїіѕ сгопро- 
за) либо глубокий—дифтеритический (соп- 
опему $ арь ег! са). В обоих случаях 
дело идет об остром контагиозном воспале- 
нии конъюнктивы, в начальных стадиях со- 
провождающемся резкими явлениями ин- 
фильтрации ткани конъюнктивы век (твер- 
дость век, покраснение кожи), с последу- 
ющим развитием стадия бленореи (появле- 
ние обильного гнойно-фибринозного секре- 
та), с образованием пленок на конъюнкти- 
ве (в особенности в области хряща) поверх- 
ностных или тесно связанных с тканью. 


` конъюнктивы (см. отдельную таблицу, рис. 


10). —Дифтерия конъюнктивы 
представляет относительно редкую инфек- 
цию. Мейергоф (Меуегћоћ) на 110 случаев. 
псевдомембранозного К. видел 5 случаев 
дифтерии, Гейс (Се!з) на 900 случаев—всего 
6 раз, Чирковский и Адамюк на 1.000 слу- 
чаев К.—2 раза. Дифтерия конъюнктивы по- 
ражает гл. обр. детский возраст и неред- 
ко является односторонней, протекая часто 
при тяжелом расстройстве общего состояния; 
иногда, распространяясь на слизистую но- 
соглотки, ведет к смерти. В отношении зре- 
ния опасны осложнения со стороны рого- 
вицы, нередко наблюдающиеся при дифте- 
ритическом К. Стрептококковый 
псевдомембранозный К. может также дать 
различные клин. формы и в своей тяжелой 
форме (чаще у детей после скарлатины, кори) 
опасен, вызывая обширные некрозы конъ- 
юнктивы и вовлекая в гнойный процесс и ро- 
говипу. Диагностика трудна гл. обр. для 
установления дифтерии-—здесь необходимы 
посевы, т. к. только бактериол. исследова- 
нием можно диференцировать палочку диф- 
терии от ксеротической палочки, так часто 
находящейся в нормальной конъюнктиве. 
Прогноз серьезен в случаях дифтерии конъ- 
юнктивы не только по отношению к органу 
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зрения, но и по отношению к жизни, хотя 
по клин. наблюдениям дифтерия конъюнк- 
тивы предсҳавляет меньшую опасность, чем 
дифтерия обычной локализации. Профилак- 
тика при одностороннем процессе—защи- 
тительная повязка на здоровый глаз (см. 
Бленорея). Лечение при дифтерии-—сыворо- 
точное, при стрептококке нек-рые приме- 
няют антистрептококковую сыворотку. Ме- 
стно--обычное лечение инфекционных К., 
избегать применения прижигающих, особен- 
но в стадии инфильтрации. 

Особо должен быть выделен и фликте- 
нулезный К. (сопјипсіїуіїіѕ рһ1усфаепи- 
Іова); син.: скрофулезный К. (сопјипсёіі- 
уібіѕз ѕсгоѓи1оѕа), экзематозный (сопјипсіі- 
уібіѕ еслетаћоѕа). Фликтенулезный К,.— весь- 
ма, частое заболевание. детей и прежде всего 
детей ст. н. скрофулезом; отсюда и название 
соппшену! 1: эсгойюза; названием «есхета- 
фоза» он обязан тому, что часто протекает 
совместно с экземой век, лица и т. д. Этио- 
логия этого К. не представляется достаточно 
установленной. Признанным является, что 
он возникает в громадном большинстве слу- 
чаев на почве +рс и наичаще при т. н. скро- 
фулезе. У детей, страдающих фликтенами, 
реакция Пирке (Р!игадие) положительна в 
95—100%. Разногласия в воззрениях на про- 
исхождение фликтен сводятся к тому, что 
одни считают эти образования выражением 
экзогенной туб. инфекции, другие (к ним 
примыкает большинство) приписывают флик- 
тенам туберкуло-токсическое происхожде- 
ние. Особняком стоит мнение, что фликтена 
возникает только на почве т. н. эксудатив- 
ного диатеза, (С7егпу). Против этого говорят 
наблюдения, что фликтены не возникают в 
первый год жизни, когда явления эксуда- 
тивного диатеза могут быть особенно выра- 
жены. Большинство, стоящее за туберкуло- 
токсическое происхождение фликтен, видит 
в них своеобразную реакцию конъюнктивы 
на различные вредности веледствие повы- 
шенной чувствительности (аллергии) инфи- 
цированного туберкулезом организма. За 
такое предположение говорят как экспери- 
менты, так и клин. данные. Опытами ряда 
исследователей доказано, что фликтены воз- 
можно получить только у зараженного %Ъс 
или туберкулинизированного животного как 
введением различных веществ в конъюнк- 
тиву (напр. туберкулина, культуры или 
фильтрата стафилококка), так и механиче- 
ским раздражением ее. В клинике получено 
много доказательств, что фликтена есть вы- 
ражение аллергического состояния. Вольф- 
Эйзнер, Кельнер, Фильбри (ЖМоШ-Еіѕпег, 
КӧПпег, Ету), изучая изменения чувстви- 
тельности кожи к туберкулину, отметили 
полный параллелизм между повышением ал- 
лергии и частотой возникновения фликтен, 


понижение же чувствительности (анергия). 


сопровождается улучшением фликтенулез- 
ных процессов. Тем же объясняется и воз- 
никновение фликтен при применении конъ- 
юнктивальной туберкулиновой пробы по 
Кальмету при ее положительном результате. 
В пат.-анат. отношении типичные фликтены 
представляют ограниченный подэпителиаль- 
ный узелок из инфильтрата, состоящего в 
периферических частях из лимфоцитов, в 


центре—из эпителиоидных клеток, иногда, 
с примесью гигантских; творожистого пере- 
рождения такого узелка не происходит; не 
наблюдается по мнению большинства, и туб. 
палочек. В нек-рых случаях фликтены имеют 
более простую структуру—инфильтрат в 
форме скопления под эпителием лимфоцитов. 
Клин. картина фликтенулезного К. состоит 
в появлении у скрофулезных детей в обла- 
сти лимба конъюнктивы склеры узелков 
красноватого цвета, приподнимающихся над. 
поверхностью; они сопровождаются ограни- 
ченной гиперемией конъюнктивы в форме 
треугольника (см. отдельную таблицу, рису- 
нок 9). Фликтены бывают или одиночные 
(рһ!усі. ѕоііагіѕ), сидящие отдельно, до- 
вольно крупных размеров, или множествен- 
ные (рһусё. п Шаг!$), мелкие, сидящие во 
множестве по краю лимба. Солитарные флик- 
тены дают незначительные явления раздра- 
жения; милиарные—сплошь и рядом сопро- 
вождаются резкой светобоязнью, слезоте- 
чением, иногда—блефароспазмом. Разреша- 
ются фликтены обычно в несколько дней, 
распадаясь и рассасываясь, но склонны к 
рецидивам, и потому течение их может быть 
чрезвычайно длительным. Характерным для 
фликтен являются часто сопутствующие по- 
ражения роговицы—фликтены роговицы и 
т. п. (см. Кератит), кроме того блефарит, 
экзема век и т. д., а также и другие прояв- 
ления скрофулезного диатеза.—Л ечение. 
Общее лечение, имея в виду туб. инфекцию, 
лежащую в основе скрофулеза —медикамен- 
тозное, диетическое, клиническое, светоле- 
чение; в ряде случаев с успехом применяетея 
туберкулин. Местно излюбленным средством 
является желтая ртутная 1%-ная мазь, 
каломель в форме всыпания мельчайшего 
порошка. 

Частую форму воспалений конъюнктивы 
представляют т.н. фоликулярные по- 
ражения ее; из них важнейшее место за- 
нимают трахома, затем фоликулярный катар 
и фоликулез. Для фоликулярных воспале- 
ний характерным является наличие в конъ- 
юнктиве зерен—фоликулов, по своему строе- 
нию похожих на лимф. фоликулы. Причи- 
ной фоликулярного катара и фоликулеза 
в огромном большинстве случаев является 
особое конституциональное состояние орга- 
низма, при к-ром наблюдается гиперплазия 
аденоидной ткани. Дело идет обычно о де- 
тях школьного возраста, имеющих т. н.. 
лимфатико-гипопластическую конституцию, 
у к-рых наряду с явлениями гиперплазии 
лимфоидной ткани (аденоиды, увеличение 
лимф. желез и т. д.) наблюдается развитие 
и фоликулов в конъюнктиве. Благоприят- 
ствующим моментом к развитию фолику- 
лярного К. или фоликулеза служат нередко 
плохие гиг. условия жизни (длительное 
пребывание в пыльных, невентилируемых 
помещениях и т. п.), затем усиленные за- 
нятия, особенно у лиц, имеющих аномалию 
рефракции и т. д. Целый ряд офтальмологов 
(т. н. унитаристы) считает фоликулярный 
К. идентичным трахоме, рассматривая его 
как легкую абортивную форму трахоматоз- 
ного процесса. Клин. картина фоликуляр- 
ного К. и фоликулеза имеет общим развитие 
фоликулов в области переходных складок, 
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Рис. 1. Желтый костный мозг бедра (нормальный); в верхнем эпифизе и отчасти по 
краям диафиза—красный костный мозг. | 


Рис. 2. Красный костный мозг. Миелоидная гиперплазия по всему протяжению бедренной 
кости. 


Рис. 3. Костный мозг. Метастазы рака (розоватые участки) и некрозы (зеленоватые участки). 
Рис. 4 и 5. Зеленый костный мозг при хлоролейкемии (видна граница эпифиза). 
Рис. 6. Коревая сыпь на лице (по Р!аппа]ег-Зеоззтаюп?У). 


Рис. 7 и 8. Симптом Коплика-Филатова (рисунок 7—ранний период, рисунок 8:—стадий 
исчезновения). 


Рис. 9. Фликтенулезный конъюнктивит. 
Рис. 10. Дифтеритический конъюнктивит. 


Рис. 11. Строение эпидермиса (кожа пальца руки): 1 —роговой слой; 2—стекловидный слой; 
3—зернистый слой; 4—слой шиповатых клеток; 5—Мейснерово тельце; в—капиляры; 7—со- 
сочки (из коллекции Клиники кожных болезней Сев.-Кавк. гос. ун-та). 


Рис. 12. Общее строение кожи (волосистой части головы): 1—эпидермис; 2—собственно 
кожа; 3—полкожная жировая клетчатка; 4—сальная железа; 5—т. аггесіог рі1і; 6—вына- 
дающие волосы; ’7—потовая железа; 8—волосы, срезанные в различных плоскостях. 


(К ст. Кожа, Конъюнктивит, Корь, Костный мозг.) 


К ст. Кожа, Коньюнктивит, Корь, Костный мозг. 
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чаще всего нижних век, иногда и верхних, 
и совсем редко фоликулы ‘появляются и в 
области конъюнктивы хряща, обычно толь- 
ко в углах его. Фоликулы лежат поверхно- 
стно, слегка возвышаясь, величиной с бу- 
лавочную головку, бледнорозового цвета, 
полупросвечивающие; нередко они распола- 
гаются рядами в переходных складках. При 
фоликулезе фоликулы появляются среди ма- 
ло измененной или совсем неизмененной тка- 
ни конъюнктивы; фоликулярный же катар 
сопровождается симптомами катарального 
воспаления— конъюнктива переходных скла- 
док гиперемирована, несколько отечна, име- 
ется отделяемое, обычно слабо выраженное. 
'Гечение типичного фоликулярного К. и фо- 
ликулеза—хроническое; они могут существо- 
вать годы, причем только фоликулярный К. 
может сопровождаться. свойственными К. 
субъективными симптомами, но и тот и дру- 
гой процессы проходят, не вызывая ослож- 
нений и не оставляя следов. Диференциаль- 
ный диагноз труден только между началь- 
ными стадиями трахомы и фоликулярного 
К. Лечение при фоликулезе излишне, при 
фоликулярном К.— по обычным правилам 
лечения хронич. К. Важно устранение спо- 
собствующих возникновению К. моментов. 
К фоликулярным К. относится также свое- 
образный по своей этиологии процесс, т.н. 
банный К., или К. купальщиков 
(Ваасопјипсііуіііѕ нем. авторов). Этот К. 
описан впервые в 1899 г. Фером (Ееһг) в 
Берлине, но особенно подробно изучен за 
последние 10—15 лет. Банный К. принадле- 
жит к инфекционным К., но до настоящего 
времени возбудитель его неизвестен. Мно- 
гие приписывают этиологическое значение 
внутриклеточным включениям, совершен- 
но тождественным включениям Провацек- 
Гальберштедтера (Рто\малек, Нафег&& ег) 
при трахоме. Эти включения в соскобах 
с эпителиального покрова конъюнктивы при 
банном К. встречаются с большим постоян- 
ством. Банный К. не раз возникал за послед- 
ние годы в форме эпидемий в различных 
городах как Европы, так и Америки, причем 
наблюдался он у лиц, пользовавшихся об- 
щественными банями или бассейнами, не- 
редко поражая целые группы спортсменов- 
купальщиков, одновременно купавшихся в 
одном бассейне. Нек-рые разделяют взгляд 
Линднера (Іліпапег), что внутриклеточные 
включения Провацека, вызывая в известных 
случаях инфекцию половых путей, могут 
через воду бассейна попасть оттуда в конъ- 
юнктивальный мешок и вызвать банный К. 
Но инфекция может быть передана и от 
лиц, страдающих банным К., через пред- 
меты, приходящие в соприкосновение с гно- 
ем конъюнктивы. Пат.-анатомически дело 
идет при банном К. о субэпителиальной 
диффузной инфильтрации лимфоцитами, сре- 


ди к-рой наблюдаются фоликулоподобные 


скопления клеточных элементов. В поздних 
периодах имеются и сильные разращения 
сосочковых тел соединительной оболочки; 
в регрессивном периоде рубцовых изменений 
не наблюдается. Клин. течение характери- 
зуется развитием после инкубации в 1—8 
недели острого фоликулярного воспаления 
соединительной оболочки, похожего на кар- 


тину острой трахомы. Процесс начинается 
с опухоли век, появления резкой гиперемии 
конъюнктивы, отека, особенно--переходных 
складок, где появляется много фоликулов, 
к-рые быстро распространяются и на другие 
части соединительной оболочки, поражая 
и область конъюнктивы хрящей; появляется 
гнойное отделяемое, обычно не обильное. 
В более поздних стадиях наблюдается и 
гипертрофия сосочковых тел соединитель- 
ной оболочки. В нек-рых эпидемиях отме- 
чается и поверхностное поражение роговой 
оболочки в верхнем ее сегменте в форме 
мелких поверхностных инфильтратов, бла- 
гополучно разрешающихся.-- Длительность 
банного К. обычно определяется в 2—4 мес., 
и заканчивается он как правило полным 
выздоровлением. Болезнь поражает вначале 
один глаз, но обыкновенно затем переходит 
и на другой. Как осложнение при этом 
процессе отмечено поражение катаром Ев- 
стахиевых труб. Д иференциальная 
диагностика трудна только по отноше- 
нию к трахоме, но исход без всяких по- 
следствий резко отличает этот К. от трахомы. 
Профилактика состоит в дезинфекции 
воды общественных бань и бассейнов. Ле- 
чени е--назначение различных дезинфици- 
рующих средств в форме капель и примочек. 

Конъюнктивит Парино (Рагі- 
пала) — своеобразное воспаление конъюнк- 
тивы, впервые описанное франц. окулистом 
Парино в 1889 г. Заболевание это относитель- 
но редкое и встречается в различн. возра- 
стах.--Этиология этого К. до сих пор не 
может считаться установленной, но боль- 
шинством принимается его инфекционное 
происхождение. Сам Парино назвал К.—ин- 
фекционным К., происходящим вследствие 
передачи от животных («соп]опсиуЦе ш- 
{есфіецѕве а’огеше апіта1е»), считая источ- 
ником инфекции животных, с к-рыми при- 
ходит в соприкосновение человек. Подтвер- 
ждение этому предположению имеется во 
многих наблюдениях, но характер инфекции 
определяется различно. Нек-рые склонны 
считать конъюнктивит Парино одной из форм 
Фе конъюнктивы (инфекции туб. палочкой 
типа роуіпцѕ), большинство же рассматри- 
вает ее как особую инфекцию, не имеющую 
ничего общего с рс, и этим самым признает 
весь процесс самостоятельным. В последние 
годы Байер и Герреншванд (Вауег, Нег- 
гепѕсһуапа) на основании клинических и 
экспериментальных данных приписывают 
этиологическ. роль Вас. рѕепйоіирегсои105іѕ 
тоаеп ит, но считать этот микроб един- 
ственной причиной конъюнктивита Парино 
нет достаточных оснований. —— Пат.-ана- 
томически процесс характеризуется 
в типичных случаях диффузной инфильтра- 
цией подэпителиальной ткани конъюнктивы 
век и переходных складок преимущественно 
лимфоцитами с большим участием плазмати- 
ческих клеток; во многих случаях инфиль- 
трация дает фоликулоподобные скопления 
клеток. Авторы, имевшие картину конъюнк- 
тивита Парино туб. происхождения, опи- 
сывали в таких случаях свойственные туб. 
процессу изменения. — Клин. картина 
К. Парино. После короткого продромального 
периода, выражающегося общим недомога- 
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нием, умеренным повышением 1°, возникает 
почти как правило на одном глазу воспале- 
ние конъюнктивы при покраснении, отеке 
век, причем конъюнктива хряща. и пере- 
ходных складок делается сильно гипере- 
мированной, отечной, и в ней появляются, 
в особенности в области переходных скла- 
док, разрастания, фоликулоподобные обра- 
зования различной величины сероватого или 
желтоватого цвета. Вскоре же в области 
этих образований часто обнаруживаются 
поверхностные дефекты в эпителиальном 
покрове—мелкие язвочки. Одновременно с 
этим наблюдается на стороне поражения 


увеличение лимфатических желез и прежде. 


всего предушной, а затем раго&$ и желез 
шеи. Это одностороннее поражение желез 


делает процесс особенно характерным. Уве- · 


личенные железы в последующем иногда 


подвергаются нагноению. Воспаление конъ-. 
юнктивы сопровождается обычно неболь- · 


шим количеством серозно-гнойного отде- 
‚ляемого. Осложнения со стороны роговицы 
исключительно редки. Процесс течет обык- 
новенно без особых субъективных ощуще- 
ний, длится несколько недель, иногда ме- 
сяцев, и заканчивается, не оставляя после 
себя каких-либо последствий.—Диферен- 
циальный диагноз чаще всего может 
итти между трахомой и рс конъюнктивы. 
Острое начало заболевания, нарушение об- 
щего состояния, поражение желез той же 
стороны и разрешение процесса без рубцо- 
вых изменений конъюнктивы исключают 
трахому. Что же касается отличия рс конъ- 
юнктивы, то это представляется иногда де- 
лом трудным, так как в ряде случаев вне 
всякого сомнения клин. картину К. Парино 


может дать и туб. инфекция, но если при- 
знавать за К. Парино только те случаи, · 


в которых исключается туб. инфекция, си- 
филис и споротрихоз, как это предлагает 
Моракс (Могах), то диференциальная диаг- 
ностика коньюнктивита Парино иногда воз- 
можна толькопри бактериологическом ипат.- 
анат. анализах случая. Прогноз К. Па- 
рино вполне благоприятен. Лечение — 


обычное при конъюнктивитах, следует толь- 


ко избегать прижигающих, сильно раздра- 
жающих средств; можно обойтись вяжущими 
‘и дезинфицирующими. 

Лит. Громаковский Д., К этиологии 
острого эпидемического катара слизистой оболочки 
век, СПБ, 1897; Трапезонцева Е., К вопросу 
о возбудителях сопјипсііуіќідіѕ рѕецдотетргапоѕае, 
Вестн. офт., т. ХХХІІ, № 1, 1915; Чирковский 
В.,Клинические наблюдения по специфической тера- 
пии инфекций соединительной оболочки и роговицы 
глаза, ірій., т. ХХХ, №№? и3, 1913; он же, Бак- 
териология в глазной практике (Л. Беллярминов и 
А. Мерц, Глазные болезни, т.Т, Л., 1928); Чирков- 
ский В.и Адамюк В., Этиология конъюнкти- 
витов на основании тысячи исследований, Вестн. офт., 
т. ХХХ, №10, 1913; бпаргіё1Ііаёзѕ А., реѕ соп- 
јопсііуіїеѕ, Р., 1921; Нагітапп В., брег іе 
Аііо1осіе дег Віпӣеһазѓепізӣпаопееп, Јепа, 1913. См. 
также лит. к ст. Коньюнктива. В. Чирковекий. 


КОНЬКОБЕЖНЫЙ СПОРТ, вид физ. упра- 
жнений, передвижение по льду на коньках. 


Последние представляют собой металличе- 


‘ские полозья с площадками для прикрепле- 
ния коньков к обуви и бывают различных 
конструкций в зависимости от специальных 
требований: «простые», «беговые», «фигур- 
ные» и др. Основные движения в К. с. сво- 
дятся к попеременному отталкиванию одной 


ногой от поверхности льда и к скольжению 
по нему на другой ноге—по инерции, полу- 
чаемой за счет толчка первой ноги. В на- 
чале движения, когда инерция для сколь- 
жения еще недостаточна (напр. при старте) 
или при очень большой скорости движения 
(напр. при беге на короткие дистанции), 
скольжение должно часто сменяться новым 
толчком. Получается т. о. полное впечатле- 
ние бега на коньках. При высокой технике 
хода благодаря полному иснользованию си- 
лы толчка скольжение бывает возможным 
(без большой потери скорости) длительное 
время. Длина «шага» в этом случае доходит 
до 15—16 м, при часовой скорости около 
36 км. Небольшой коефициент трения, ко- 
торый получается при скольжении металли- 
ческого лезвия конька (особенно — «бегово- 
го»—тонкого и длинного) по гладкой поверх- 
ности льда, делает самое передвижение на 
коньках нетрудной работой для организма 
в отношении траты на нее энергии. Как вид- 
но из помещаемых ниже сравнительных дан- 
ных исследования газообмена при различ- 
ных видах спорта (111јеѕітапа, Ѕїерѕігӧт), 
передвижение на коньках наравне с вело- 
сипедом по этому признаку относится к наи- 
более легким физ. упражнениям, даже при 
большой скорости движения. 


Вид физ. упражне- |Скорость дви-| Расход О, на 
| ‚кения в 1мин.| 1 м пути и1 к. 
ний в метрах веса в смз 
150 
Велосипед. . . . | Во ооз 
350 0,06 
200 0,03 
Конькр +» 250 0,07—0.08 
й 300 0,07—0,09 
‚ 350 20,09 
( 70 — 0,10—0,11 
Ходьба. . .... { 90 0'11-—0’13 
( 115 0,15—0,17 
|. 15 0, 130,21 
Бе а ны 200 :0,15—0,18 
250 0,14—0,15 
120 0, 16—0,21 
В ао. то Я 
С 200 0,15—0,20 
225 0,15 
20 0,31—0.82 
Плаванье .. .. 30 0,40—0 82 
| 50 0,54—0, 82 


Эти результаты исследования газообмена, 
(расхода энергии) вполне обосновывают фи- 
зиологически разницу в скорости движения 
при различных видах спорта. Сравнение ми- 
ровых достижений в «классических» дистан- 
циях скоростного К. с. с высшими достиже- 
ниями на такие же дистанции в беге дает 
следующие цифры. | 


| Винная 2 д истанция | 

жнения 500 м | 1.500 м | 5.000 м | 10.000 м | 
Ковьки 42,3'7 1 2" 17,4'' | 8’ 26,5, 17’ 22,6” 

Бег 17 02,977 37 50,877 147 28,07 | 30’ 6,077, 

| 

! в | 


Ад —А—ААы——————,/:,:—/,ч,/,/,/—/—А—/З 
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Главная работа при передвижении на 
коньках выполняется мышцами нижних ко- 
нечностей, особенно—бедра. Однако поддер- 
жание правильного положения тела, облег- 
чение поступательного движения при сколь- 
жении и сохранение равновесия на прямой 
и при поворотах требуют также значитель- 
ной согласованной работы мускулатуры кор- 
пуса и отчасти верхних конечностей. К. с. 
проводится в различных формах: в виде 
простого катанья, катанья фигурного, ско- 
ростного бега, при ряде подвижных и спор- 
тивных игр (напр. хоккей). Во всех этих 
видах К. с. благотворно действует на орга- 
низм, развивая ловкость и плавность дви- 
жений, мускулатуру (гл. обр. —нижних ко- 
нечностей и разгибателей спины), упраж- 
няя дыхательный и сердечно-сосудистый ап- 
парат. Указанному влиянию К. с. способ- 
ствует общая гиг. обстановка занятий на 
свежем морозном воздухе. Эти качества де- 
лают К. с. ценным средством физ. культу- 
ры и наравне с лыжным спортом самым по- 
пулярным видом физ. упражнений во всех 
северных странах. Преимущество К. с. пе- 
ред лыжным спортом-—-бӧльшая доступ- 
ность благодаря возможности занятий без 
большой траты времени (устройство кат- 
ков в черте города). Зато К. с. уступает 
лыжному спорту в отношении общевоспи- 
тательном (отсутствие воспитания реши- 
тельности и смелости, прикладных навыков, 
нек-рое однообразие движения на ограни- 
ченной площади катка) и в гигиеническом 
{более одностороннее физ. развитие (гл. обр. 
развитие нижних конечностей), меньшее 
воспитание выносливости]. 

Физиол. нагрузка в К. с. стоит 
в прямой зависимости от двух основных 
факторов: 1) от скорости движения и 2) от 
длительности занятия (упражнения). Эти 
оба момента надлежит учитывать при оцен- 
ке величины нагрузки и дозировке занятий 
НК. с. для того или иного случая. Из всех 
видов К.с. наименьшая физиол. нагрузка — 
при простом катаньи, носящем характер 
спокойного передвижения по льду, без 
стремления к скорости. Этот вид К. с. яв- 
ляется ценным физ. упражнением для обо- 
их полов, начиная с детского возраста и 


кончая преклонными годами. При отсут- 
ствии противопоказаний катанье на конь- 
ках может применяться также в качестве 
здорового развлечения в домах отдыха и 
как физ.-терап. метод для пользования ряда 
б-ных в санаториях (невротики, сердечные, 
легочные). Обучение детей катанью на конь- 
ках можно начинать с 6—7-летнего возра- 
ста, но надо следить за постепенностью уве- 
личения количества, интенсивности и дли- 
тельности занятий, не допуская их вначале 
больше 2—3 раз в неделю по 30—40 мин. 
При обучении в возрасте 11—18 лет число 
занятий может быть доведено до трех-четы- 
рех в неделю, длительностью в 40—60 мин. 
каждое. Систематическое обучение фигур- 
ному катанию, требующему лучшего физ. 
развития и хорошей техники катанья на 
коньках, правильнее начинать не ранее 11— 
12 лет. Наконец бег на скорость, связанный 
с большим напряжением и поэтому требую- 
щий вполне достаточной его подготовки, 
допустим не ранее 13—14 лет как эпизоди- 
ческие занятия и не ранее 15—16 лет как 
систематическая тренировка, но при условии 
наличия благоприятной врачебной оценки 
физ. развития и состояния здоровья и об- 
щей физ. подготовки (катанье на коньках 
2—3 года). К, соревнованиям в фигурном 
катаньи и скоростном беге надлежит допу- 
скать не ранее 16—17 лет, только к группо- 
вым (для одного примерно возраста) и при 
проведении обязательного мед. осмотра и 
наблюдения за регулярностью тренировки. 
Ортодиаграфические исследования Дейча 
и Кауфа (Оешѕсһ, Кап) показали, что в от- 
‚ношении частоты случаев вредного влияния 
на сердце К. с. принадлежит вообще к числу 
наиболее благополучных видов спорта. Ха- 
рактер изменения функций отдельных орга- 
нов и систем при беге на различные дистан- 
ции может зависеть от ряда причин: степе- 
ни специальной подготовки к той или иной 
дистанции, конституциональных особенно- 
стей конькобежцев. При прочих равных 
условиях в скоростном беге на коньках ве- 
личина нагрузки и степень изменений в ор- 
ганизме стоят в прямой зависимости от ве- 
личины дистанции. Так напр. наблюдения 
Кипарисова дали след. результаты. 


Дистанция 
5.000 м 10.000 м 
Е | = 
П ризна о Е > Е Примечания 
$ 500 м (1.500 м Я зә Е 55 
ЕА >= Е ро 
о 5] | о Ф ! 
н ма н ме | 
после финиша 
Веевкг у 0...0... ... р —0,27| —0,411 —0,6 |не изм.! —0,69 |не изм. 1. В лейкоцитарпой формуле 
Рост В-6м:. ое. —0,3 —0,? —0,6 » 1,0 у крови после бега на 500 м не- 
Пулье..... } число +5,7 +7,1 +6,4 +1,2 1 +6 +2 | благоприятных едвигов (по 
Дыхание.... в 10 сек. +4,4 +4,8 +5,2 +1,4 | +6 + 0,5 ' Шиллингу) не обнаружено, 
после бега на 1.500 м они были 
Кровяное давление в мм В 22%. всех случаев. 
ртутного столба: 

2. В моче участников после 
максимальное . . . .| + 8,2 ! +11,8 | + 2,9! -10,6 | -6,3 —11,1 | бега на все дистанции найден 
минимальное .| —21,6 | - 8,8 | – 8,7 | – 4,6 | -0,3 — 2,7 | белок, количество ноторого 
амплитуда. ..... 415,3 | +16,6 | +10 — 7,2 | -6 — 9,9 | возрастало во мере увеличе- 

| ния длины дистанции (от сле- 
дов до 0,7%). і Зр 
! ! а 


| 
| 
| 
| 
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Указанное выше положение требует, чтобы 
дистанции для соревнований конькобежцев 
моложе 18 лет и для женщин выбирались 
меньше обычно практикуемых: напр. для 
15—16 лет в пределах 100—500 м, для 16— 
17 лет—до 1.000 м ит. д.—При К. е. суще- 
ственно важным является соблюдение гиг. 
требований в отношении температур- 
ных условий, одежды, обуви и пр. Для де- 
тей моложе 16 лет во избежание раздраже- 
ния морозным воздухом дыхательных путей 
и обморожений не следует допускать заня- 
тий при 1° ниже —12°, а при ветре — ниже 
—10°. Для более старших возрастов предель- 
ной 1° следует считать —16°, при ветре — 12°. 
Соревнования для взрослых по существую- 
щим правилам при і° ниже — 22° не проводят- 
ся. Одежда должна не стеснять движений, 
хорошо пропускать испарения тела, быть 
легкой по весу, не быть излишне теплой, 
чтобы не вызывать чрезмерного согревания 
тела, опасного в отношении простуды при 
остановках после движения. Для преду- 
преждения обмораживаний рекомендуется 
смазывание жиром лица, ушей, пальцев ног 
и т. д. Ноги должны быть хорошо отеплены 
(шерстяные носки, обертывание пальцев бу- 
магой). Обувь—еспециальная или приспособ- 
ленная обычная—должна плотно сидеть на 
ноге, но вместе с тем не сжимать ее излиш- 
не, что затруднило бы кровообращение в сто- 
пе и ускорило бы ее замерзание.—При К. с. 
довольно часты различного рода травма- 
тические повреждения. Профилакти- 
ческими мерами для начинающих и детей 
являются: выбор конструкции конька с низ- 
косидящей на полозе площадкой и с широ- 
ким лезвием конька, хорошее укрепление 
конька на обуви и избегание катанья в часы 
массового скопления на катках публики 
(мера особенно важная для детей). Как по- 
казал статистический учет травматических 
повреждений, большинство из них зависит 
от общего непорядка на катках. Поэтому 
в задачи сан. надзора входит наблюдение 
за выполнением основных правил организа- 
ции эксплоатации катка: правильное дви- 
жение катающихся по часовой стрелке, на- 
личие моста через беговую дорожку для 
прохода внутрь круга, запрещение катанья 
парами и группами на беговой дорожке и пр. 
На больших катках необходимы также ме- 
роприятия по оказанию своевременной меди- 
цинской помощи: наличие аптечки, дежур- 
ство сестры, налаженная связь для вызова 


врача и т. п. 

Лит.: Дейч Ф. и Кауф 3., Спорт и сердце, 
Л.—М., 1926; Жемчужников А., Нормы на- 
трузки по лыжам и конькам, М., 1929; Ипполи- 
тов П., Конькобежный спорт, М., 1927; 1і1је- 
ѕігапа б. 0. Бфепзёгош М,, Везртайопзуегзи- 
спе ре1т Сеһеп, Г.эл/еп, 5Ккі- опа "Зе зсвиШал!еп, 
<капдіпауіѕсћеѕ Агсһіу 1. Рһуѕіо1овіе, В. ХХХІХ, 


1920; Мапа! Е., Сһігигеје дег бЅрогіопіАпПе, 
В.—Міеп, 1925. Н.Бункин. 
НОНЬЯН, крепкий спиртный напиток, 


приготовляемый посредством дестиляции на- 
туральных виноградных вин и долгого вы- 
держивания в дубовых бочках, вследствие 
чего К. приобретает характерный золоти- 
сто-желтый цвет. Название К. произошло 
от г. Соспае (Франция)—родины его произ- 
водства. Теперь К. вырабатывается во мно- 
гих странах, а также и в СССР, в.Закавказьи. 


Качества К. зависят не только от. продол- 
жительности и способа его выдерживания, 
но и от исходных продуктов—от сорта и 
качества винограда и приготовленного из 
него вина; это обстоятельство ставит ка- 
чества К. в связь с местом его происхожде- 
ния; последнее обычно и указывается на 
ярлыках дорогих сортов, например «Стапа 
Сһатраспе» (окрестности г. Соспас).— Хим. 
состав иностранных К. по Кенигу (Кош!) 
в среднем следующий (в мг на 100 смз): 
экстракт—1.127,0, к-ты-—34,6, альдегиды-— 
9,5, выешие алкоголи—48,3, алкоголь эти- 
ловый—48,5 объемных %; уд. в.—0,9409. 
Состав русских К. (среднее из 28 анализов 
в мг на 100 смз): экстракт—1.700,0, алко- 
голь этиловый —45,2 объемных %; уд. в.— 
0,9464.—В виду того что для выработки К. 
требуется четырех- и более кратное коли- 
чество виноградного вина, а также про- 
должительное (несколько лет) хранение, К. 
относится к числу дорогих спиртных на- 
питков; ‘последнее служит причиной частой 
подделки и фальсификации К,., к-рые вы- 
ражаются в том, что в продаже под назва- 
нием К. встречаются 1) обыкновенный вин- 
ный спирт, искусственно ароматизирован- 
ный эссенциями и окрашенный в золотистый 
цвет и 2) невыдержанный и низкосортный 
К., подкрашенный и ароматизированный с 
целью придать ему свойства дорогого про- 
дукта. Согласно правилам о производстве 
водочных изделий, виноградной водки и 
коньяка, (Бюллетень НКЗдр. № 23 1927 г.) 
К. должны называться изделия, приготов- 
ленные из коньячного спирта (спирт, пере- 
гнанный из виноградного вина) крепостью 
не ниже 40° и не выше 60°; изделия, при- 
готовленные не из коньячного спирта, не 
могут называться К. хотя бы с добавлени- 
ем слов «искусственный», «ненатуральный» 
и т. п.; выделка К. разрешается исключи- 
тельно из коньячного спирта и воды без 
каких-либо посторонних примесей кроме са- 
хара, количество к-рого не должно превы- 
шаль 1,5% по весу готового К.К. подобно 
другим алкогольным средствам иногда на- 
ходит себе терап. применение как возбуж- 
дающее средство при расстройствах крово- 
обращения, в особенности при таких прехо- 
дящих видах, как внезапное ослабление 
сердечной деятельности, обморочный припа- 
док ит. п.; в этих случаях наряду с дей- 
ствием этилового епирта играют роль также 
и эфирные масла, находящиеся в К. в от- 
носительно больших количествах и повиди- 
мому усиливающие возбуждающее действие 
алкоголя на дыхательный центр. Общую 
оценку К. как алкогольного напитка— 
см. Алкоголизм. 

Лит.: Правила производства водочных изделий, 
виноградной водки и коньяка, Бюлл. НКЗдр. РСФСР, 
1937, №23; Петров, Коньячное производство, М., 
1904; Трещин А., Коньячное производство, Одес- 
са, 1910; Кбп1с Ј., Сһетіе дег тепѕсһ1ісһеп Ман- 
типоѕ- џи. бепиѕѕтіїіе1, В., В.І, 1903; В.П, 1920; В. ПЕ, 
Т. 3, 1918. См. также лит. к ст. Вино. Ф. Будагян. 

КООРДИНАЦИОННАЯ ТЕОРИЯ касается 
строения т. н. комплексных соединений (см.) 
или шире молекулярных соединений. Ос- 
новные ее положения были впервые форму- 
лированы нем. химиком Вернером (А. Мег- 
пет: 1893), и в наст. время в учении о хим. 
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сродстве она играет не менее важную роль, 
чем теория валентности. По теории Вернера 
атомы, соединяясь друг с другом, не исчер- 
пывают вполне всех своих сил сродетва, 
они насыщают лишь свою «главнуто валент- 
ность». Остаются еще силы остаточного 
сродетва, названного Вернером «побочной 
валентностью», за счет к-рой простейшие 
молекулы способны далее соединяться ме- 
жду собой и давать более сложные соедине- 
ния, напр.: РС1,.2НСІ; СоС1,.6МН,; АчСЬ,. 
‚НСІ; МН..НС! и т. д. В этих сложных мо- 
лекулах Вернер различает «центральный 
атом», или «центральное ядро», вокруг ко- 
торого группируются по «зонам», или «ефе- 
рам», остальные атомы или группы атомов 
как в виде целых нейтральных молекул, 
так и в виде заряженных остатков—ионов. 
Число атомов, молекул или радикалов, рас- 
положенных в непосредственной близости 
к центральному атому, в первой зоне, бы- 
ло названо Вернером «координационным 
числом», или «числом координационных 
мест». Оно приобрело в теории молекуляр- 
ных соединений такое же важное значение, 
какое в теории атомных соединений имеет 


понятие о валентности. Наиболее типичны . 


для элементов координационные числа 4 и 
6, затем следуют 2 и 8 и из нечетных 3; 
реже встречаютея числа 1, 5, 7, 18. Подобно 
тому как валентность элемента не может 
быть больше определенного числа, так и 
координационное число элемента не может 
превышать нек-рого предельного значения. 
Соединения с «максимальным координацион- 
ным числом» называются «координационно 
насыщенными». С этой точки зрения напр. 
МН, является лишь валентно, но не коор- 
динационно насыщенной молекулой, ион 
же аммония МН: и валентно и координа- 
ционно насыщен, т. к. К. число азота = 4. 
У углерода и валентное и координационное 
число равно 4, а следовательно его соеди- 
нения можно считать валентно и координа- 
ционно насыщенными, что повидимому и 
определяет собой характерные особенности 
углеродистых соединений. Все координа- 
ционные места совершенно однозначны, 
причем каждое из них может быть заме- 
щено как отдельными атомами, так и целы- 
ми молекулами или остатками молекул. 
Как показывает опыт, отдельные атомы мо- 
гут занимать лишь одно координационное 
место, тогда как нек-рые молекулы (или ра- 
дикалы) могут занимать и несколько коор- 
динационных мест. Например остатки уголь- 
ной и серной к-т (СО; и 50,') занимают 
иногда одно, иногда два места; остаток фос- 
форной к-ты (РО,/”)—3 координационных 
места, молекула этилен-диамина—@ коорди- 
национных места и т. д. Нейтральные це- 
лые молекулы обычно располагаются в пер- 
вой координационной сфере, атомы же или 
остатки молекул могут находиться как в 
первой, так и во второй еферах. Переход 
их из первой сферы во вторую связан с одно- 
временным переходом их в ионизованное 
состояние и наоборот (см. Комплексные сое- 
динения). 

Все эти положения можно выразить в ви- 
де координационных формул, заключив пер- 
вую зону в прямоугольные скобки и отме- 


тив точками координационную связь, напр.: 
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Максимальные координационные числа раз- 
личных элементов в большинстве случаев 
оказываются одинаковыми (6. ч. 4, 6) и сле- 
довательно не зависят от хим. природы 
координирующих атомов. Этот замечатель- 
ный факт привел Вернера к мысли, что ко- 
ординационное число должно иметь про- 
странственное значение. Оно 
показывает, сколько атомов (или молекул) 
может быть расположено в пространстве 
вокруг другого атома, и определяет собой 
симметрию этого расположения. Для ато- 
мов с координационным числом 4 по ана- 


‚логии с углеродистыми соединениями мож- 


но предполагать или тетраэдрическое рас- 
положение четырех координируемых атомов 
или плоскостную конфигурацию в виде 
плоского четырехугольника. Для многочи- 
сленного ряда соединений с координацион- 
ным числом 6 можно принять, что коорди-. 
нируемые вокруг центрального атома ато- 
мы или молекулы расположены по углам 
октаэдра. Такое пространственное толко- 
вание координационного числа приводит 
к возможности появления пространственной 
изомерии, или стереоизомерии, у тех ком- 
плексов, у к-рых две из 4 или 6 координи- 
руемых групп неодинаковы. Эти изомеры но- 
сят название сіѕ- и фтапз-изомеров (см. рис.). 


для плоского 
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четырехугольника 
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а—{тапз-положение; 6--сіѕ-положение. 
В нек-рых случаях возможно такое распо- 
ложение групп (напр. этилен-диамина, остат- 
ков шавелевой к-ты), к-рое ведет к появле- 
нию изомеров, обладающих зеркальной по 
отношению друг к другу симметрией и как 
следетвие этого характеризующихся возмож- 
ностью оптической активности. Все эти слу- 
чаи пространственной изомерии действи- 
тельно найдены у целого ряда комплексных 
соединений Со, Сг, Рф, Ії. Это одно из са- 
мых блестящих подтверждений К. т. Про- 
странственно симметрическое расположение 
координируемых групп в наст. время до- 
казано также и рентгенографическими ис- 
следованиями кристаллической структуры 


комплексных соединений. Наличие таких 
же комплексных группировок рентгено- 
графия обнаруживает и в кристаллах про- 
стейших соединений. Так, в кристалличе- 
ской решотке ЖаСі можно выделить группу 
(МаСь) или (СП\а,). Это позволяет значи- 
тельно расширить применение К. т. и рас- 
сматривать с одной стороны кристаллы как 
своего рода сложные комплексные молеку- 
лы, а с другой—приложить законы симме- 
трии кристаллических решоток к составу 
комплексных соединений.—С точки зрения 
К. т. можно рассматривать также и те 
соединения, к-рые до сих пор вполне укла- 
дывались в рамки валентной теории, как 
напр.: 50, + Н,О > [ЗО Н,, 50, + НСІ > 
> [50,С] Нит. д., и таким образом объеди- 
нить в одно целое все вообще сложные хим. 
соединения. . 

‚ В. т. не предрешает вопроса о природе 
сил побочной валентности. С точки зрения 
современной электронной теории эти силы 
обусловливаются тем электрическим полем, 
к-рое имеется около всякой полярной мо- 
лекулы, а тем более вокруг иона. Чем силь- 
нее это поле, тем сильнее должно быть при- 
тяжение молекул друг к другу или к от- 
дельным ионам и тем прочнее образовав- 
шийся комплекс. Наиболее сильным полем 
должны обладать атомы с малым объемом 
и большим числом зарядов, и потому они 
должны быть наиболее способны к компле- 
ксообразованию. И действительно наибо- 
лее типичными комплексообразователями 
являются элементы, стоящие в периодиче- 
ской системе в середине больших периодов 
(Ст, Мп, Ее, Со, №, Си, КЪ, Р%, Ш), —эле- 
менты с малым атомным объемом и высоким 
зарядом. Кроме этой теории электростати- 
ческого поля, разработанной гл. обр. Кос- 
селем (Козѕѕе]), существуют также попытки 
объяснить строение молекулярных соедиве- 
ний электронной связью, подобной связи 
гомеополярных молекул, какую мы имеем 
напр. в молекулах Н,, СЬ, О,. 


Лит.—ем. литературу к статье Комплексные со- 
единения. Л. Лепинь, Н. Шилов. 


КООРДИНАЦИЯ ДВИЖЕНИЙ (от лат. 
соогаіпаќѓіо — упорядочение), согласование 
импульсов отдельных мышечных групп во 
времени и пространстве, направленное к до- 
стижению определенного двигательного эф- 
фекта. Доказанный факт участия в К. д. 
почти всех отделов центральной нервной 
системы указывает на чрезвычайную слож- 
ность координационной деятельности орга- 
низма. В сущности можно сказать, что все, 
что отличает любое простое или сложное 
движение человека от вздрагивания выре- 
занной лягушечьей мышцы, исчерпывающим 
образом сводится к К. д. Каждый первич- 
ный двигательный импульс, посылаемый 
мышце здорового организма из спинномозго- 
вых клеток, уже сам по себе координирован, 
соразмерен с раздражителем, вызвавшим 
это движение. Если человек намеревается 
поднять мяч, затем пушинку, затем пудовую 
гирю, он посылает мышцам совершенно раз- 
личные импульсы, зависящие от представ- 
ления о сопротивлении, которое каждое из. 
этих движений должно будет встретить. Та- 
кая первичная К. д. (или К. первичного 
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импульса) в огромном большинстве случаев 
выполняется низшими спинальными отде- 
лами центральной нервной системы; это 
подтверждается тем, что напр. у обезглав- 
ленной лягушки движения лапки при «вы- 
тирательном рефлексе» строго согласуются 
с подвергнутым раздражению местом кожи 
и сейчас же меняются, если начать раздра- 
жать какой-либо другой участок поверхно- 
сти тела.—Ужеи первичная К. д. ока- 
зывается очень сложной совокупностью ме- 
ханизмов. Если сосредоточить внимание на 
простейшем сочленении с одной степенью 
свободы подвижности (см. Движения), то 
окажется, что при всяком движении одно- 
временно с возбуждением одной мышцы на- 
ступает содружественное возбуждение си- 
нергистов этой мышцы и угнетение ее анта- 
гонистов. Это явление, получившее название 
реципрокной (т. е. взаимно-обратной) ин- 
нервации, было отмечено еще Беллом (Ве; 
1836) и подробно изучено Шеррингтоном 
(Ѕһегтгіпофоп) в начале 20 в. Шеррингтон 
показал, что и у млекопитающего (кошка) 
явление это чисто спинального происхож- 
дения. В сочленениях, более богатых по- 
движностью, реципрокная иннервация пре- 
вращается в более сложный процесс пере- 
распределения напряжений между всеми 
мышцами данного сочленения. Шеррингтон 
показал кроме того, что возбуждение сги- 
бателей одной ноги животного сопровожда- 
ется одновременным угнетением разгиба- 
телей другой ноги; более того, рефлекс сги- 
бания одной ноги, вызванный раздражением 
с периферии тела, может затормаживаться 
возбуждением разгибателей противополож- 
ной ноги. Очень вероятно, что в этих явле- 
ниях двусторонней взаимной обратности мы 
имеем дело с простейшими составляющими 
механизма 100ъбы (см.). . 

Несравненно большую роль в К.д. играют 
вторичные импульсы (вторичная К.). 
Ни одно движение не может быть всецело 
соразмерено с самого начала; само проте- 
кание уже начавшегося движения сопровож- 
дается непрерывными коррективными (ис- 
правляющими) импульсами, посылаемыми 
центральной нервной системой во все прямо 
или косвенно занятые в движении мышцы. 
Вторичная К. д. есть рефлекторный процесе. 
В образовании центростремительной полу- 
дуги этого рефлекса принимает участие 
большинство чувствительных аппаратов те- 
ла, в первую очередь проприоцептивные ап- 
параты (концевые органы в сухожилиях, 
мышцах и суставных сумках; путь—задние 
столбы спинного мозга), затем органы глу- 
бокой и поверхностной кожной чувстви- 
тельности (пути—тасфаз ѕріпо-іћа1әтісиѕ, 
ігасіиѕ ѕріпо-сегеђеПатгіѕ), лабиринты и гла- 
за. Центральные аппараты вторичной К. д. 
лежат выше спинного мозга; к ним при: 
надлежат мозжечок, зрительные бугры, ядра 
среднего мозга и лобные доли большого моз- 
га. Проприоцептивный рефлекс нарушается 
или вовсе исчезает при атрофии задних 
столбов спинного мозга (пучок Голля, пучок 
Бурдаха), что ведет к развитию `атаксии 
(см.). Роль этого рефлекса лучше всего вы- 
ясняется из анализа явлений выпадения при 
табетической атаксии и сводится в норме к 
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осуществлению эвтопии (правильного 
попадания в нужную точку) и эвметрии 
(правильной меры движений). Т. о. этот 
механизм в основном регулирует простран- 
ственную К. д.; с нарушением его движения 
становятся чрезмерными (дисметрия), те- 
ряют меткость (дистопия) и уверенность. 
Вторичная К. д., связанная с проходимостью 
бокового мозжечкового пути спинного мозга, 
а в головном мозгу—с мозжечком, мостом, 
лабиринтами и лобными долями, много слож- 
нее, и ее значение лучше всего выяснено 
сейчас для механизмов сохранения равно- 
весия. При заболеваниях мозжечка кинесте- 
тическое чувство (т. е. ощущение положения, 
направления и силы движения) обычно не 
нарушается, но зато поражаются стояние 
(симптом Ромберга) и походка. Последняя 
‚становится неустойчивой, возникает стре- 
‘мление падать (астазия), затрудняется из- 
менение направления ходьбы и т. д. Нару- 
шается и нормальная К. д. других частей 
тела: глаз (нистагм), рук (адиадохокинез). 
На обезьянах замечены при полном удале- 
нии мозжечка явления нарушения ритма 
походки (движения конечностей в ненор- 
мальной последовательности и с ненормаль- 
ными паузами, неловкий, скачущий и преры- 
вистый бег), что заставляет приписывать 
мозжечковому аппарату участие в осущест- 
‚влении временной или ритмической К. д.— 
эвритмии.— Очень важную роль в выпол- 
нении вторичной К. д. играют совместно 
с мозжечком ушные лабиринты. Помимо 
своей основной роли органа, чувств, опреде- 
ляющего направление силы тяжести и уско- 
рения тела в пространстве и обусловли- 
вающего сохранение равновесия, лабирин- 
ты принимают еще очень тесное, хотя и не 
вполне выясненное участие в поддержании 
тонуса шейных мышц и разгибательных 
мышц конечностей. Поражение лабиринтов 
‘ведет к потере равновесия, головокружени- 
ям, упорному кружению на месте и т. д.— 
Высшая, наиболее тонкая К. д. осуществ- 
ляется при теснейшем участии коры мозго- 
вых полушарий. Затылочные доли обуслов- 
ливают возможность зрительной К., лобные 
доли (еще невыясненным образом) влияют 
на ловкость и стройность движений. Пора- 
жение коры левой центральной извилины 
и согрогіѕ са11051 может повести к развитию 
‚апраксими (см.), т. е. к расстройству способ- 
ности совершать сложные целесообразные 
последовательности движений. К специфи- 
ческим, местным расстройствам К. д., свя- 
занным с поражением мозговой коры, сле- 
дует отнести афазию и аграфию (см.), пара- 
фазию и параграфию. 


Лит.: Бериташвили И., Общая физиоло- 
гия мышечной и нервной системы, Тифлис, 1999; 
Магпазв., ріе КӧгрегѕіеПипе, В., 9924; $ Вег- 
г1п офор С., Тһе пцестайуе асііоп ої ће пегуой$ 
ѕуѕіеп, М. У., 1906. См.также литературу к ст. Дви- 
оюения. Н. Бернштейн. 


КОПАЙСКИЙ БАЛЬЗАМ, Ва!ѕатит Со- 
раіуае (Ф УП), получается из крупных де- 
ревьев разных видов Сораіѓега (Шапоѕаог- 
Ш, спуапепѕіѕ, согіасеа и др., сем. Іеви- 
тіпоѕае), произрастающих в Бразилии, 
Венесуеле, Гвиане и Вест-Индии. В широ- 
ких (до 2,5 см), длинных ходах в древесине 
заключается жидкая масло-смола (о1ео-ге- 


‘низме, 


ѕіпа). В дереве вырубают до сердцевины 
углубление, и в него вытекает из ходов ма- 
сло-смола, иногда в количестве до 50 л из 
одного дерева. В продаже различают сорта, 
густые (маракаибо, ангостура, бахия и др.) 
и более жидкие (пара, марангам и пр.). 
Все они между собой близки по составу, но 
отличаются по количеству эфирного масла. 
К. 6. прозрачная жидкость маслянистой 
консистенции, желто-бурого цвета, уд. в. 
0,94—0,99; вкус острый, горьковатый, долго 
удерживающийся во рту, запах ароматиче- 
ский. Нерастворим в воде, растворяется в 
абсолютном алкоголе, эфире, уксусной к-те, 
хлороформе, бензине и т. п. Состоит из эфир- 
ного масла (в густых сортах 38—45 90, в бо- 
лее жидких —40—76 %), смолы, состоящей 
из резенов и смоляных к-т, в ряду к-рых 
изолированы иллуриновая к-та С»оН»Оз, 
нек-рые копайские кислоты, ближе пока не- 
изученные, и горького вещества. Эфирное 
масло состоит гл. обр. из сесквитерпенов 
С.Н, кариофиллена и кадинена. Кислот- 
ное число 75,8—84,2, число омыления 84,2— 
92,7 (при хранении К. б. числа эти сильно 
меняются). —К. б. приобрел особую репу- 
тацию как средство против гонореи, но 
вряд ли есть основания (Н. Кравков) счи- 
тать К. б. средством «специфическим» в боль- 
шей мере, нежели другие терпены и баль- 
замы (см.). За ним можно признать неко- 
торое преимущество, т. к. он по сравнению 
с другими терпенами (но не кубебой) в мень- 
шей мере раздражает жел.-киш. тракт и 


‘почки. Возможно, что терпены К. б. (как 


и терпены вообще) как таковые или в виде 
их производных, образовавшихся в орга- 
выделяясь почками, действуют ан- 
тисептически и убивают гонококков, равно 
каж, увеличивая мочеотделение, механи- 
чески способствуют. удалению микроорга- 
низмов и продуктов их жизнедеятельности 
из воспаленных мочевых путей. Выделяются 
терпены К. б., как и терпены вообще, в ви- 
де парных глюкуроновых к-т, и в связи 
с этим моча при лечении К. б. приобретает 
восстановительные свойства, а также дает 
с азотной к-той осадок, растворимый при 
кипячении, э также в алкоголе.-—Назна- 
чают К. б. б-ным гонореей рег оѕ по 1—22 
три раза в день в желатиновых капсулах, 
а также в виде пилюль с кубебой и магне- 
зией. Чтобы при больших дозах избежать 
раздражения желудка и нередко появляю- 
щегося поноса, назначают одновременно и 
небольшие количества опия. Иногда Н. б. 
вызывает появление кожных сыпей.—В тех- 
нике жидкие сорта К. бальзама находят до- 
вольно широкое применение для пригото- 
вления лаков, политур, при разрисовке фар- 


фора и т. п. 

Лит.: Святухин М., Копайский бальзам как 
мочегонное, дисс., Харьков, 1892; Магѓепз Е., 
Вейтгае таг Кеппфи1$ а. їрегар. №ігкопе 4. Сорайуа- 
ра1ѕатѕ, бтеіѓѕуа1а, 1892; Тзсв1тсН А., Нпар. а. 
Рһрагтакоѕпозѕіе, В. ПІ, 1.рх., 1925. А. Гинзберг. 


В КОПЛИНА-ФИЛАТОВА ПРИЗНАК, см. 
‚оръ. 
КОПРОЛАГНИЯ, см. Половые извращения. 
КОПРОЛАЛИЯ, сорго] а/Та (от греч. коргоѕ— 
кал, грязь и 1аЙа— разговор), болезненная 
наклонность к произношению без всякого 
внешнего повода циничных и бранных слов, 
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в нек-рых случаях возрастающая до степени 
непреодолимого влечения. Симптом этот ча- 
ще всего наблюдается в. состояниях возбу- 
ждения у схизофреников, прогрессивных 
паралитиков, гораздо реже—у циркуляр- 
ных маниаков. При схизофрении К. иногда 
встречается и в спокойных состояниях при 
наличии вполне ясного сознания, приобре- 
тая в таких случаях характер навязчивых 
или импульсивных действий. 
КОПРОФАГИЯ (от греч. Коргоѕ—кал, 
грязь и рвасе1т— есть), поедание экскремен- 
тов, чаще всего собственных, симптом, на- 
блюдающийся преимущественно у спутан- 
ных и слабоумных душевнобольных при ка- 
татонической форме схизофрении и прогрес- 
сивном параличе. В большинстве случаев 


К. стоит в связи с своеобразным возбужде- . 


нием, исходящим из половой сферы. 
КОПУЛЯЦИЯ (от лат. сориаёіо-—совоку- 
пление), половой процесс простейших, при 
к-ром происходит полное слияние как плаз- 
мы, так и ядер обеих копулирующих осо- 
бей (см. рис.). Встречается среди жгути- 
ковых (Е1асе]афа,) и спо- 
ровиков ·(Ѕроголоа). У 
жгутиковых К. проис- 
ходит в виде гологамии, 
когда соединяются две 
вегетативные особи, ко- 
торые т. обр. являются 
гаметами и слившись, 
образуют зиготу, или 
копулу.Последняя обы- 
кновенно инцистиру- 
ется, а содержимое ци- 
сты делится, в резуль- 
тате чего из образовав- 
шихся мелких особей 


1 и 2 — копуляция 
жгутикового Сорго- 
топаз 81011113 по ти- 


пу изогамии; 1—на- 
чало процесса; 2--ин- 
цистированная зиго- 
та; 3— копуляция га- 
мет грегарины $#у10- 


гпупсһиз 10пвісоПіѕ снова развивается ис- 
по типу анизогамной ходная вегетативная. 
мерогамии. 


форма. Если копулиру- 
ющие особи различно диференцированы в 
половом отношении, их называют анизо - 
гаметами, в противном случае —изо- 


гаметами. У споровиков К. протекает. 


в виде мерогамии, когда копулируют 
не сами вегетативные особи, но образовав- 
шиеся из них путем схизогонии мелкие 
половые особи, гаметы. Копуляция гамет— 
см. Оплодотворение. 

Лит.: Оої1еіп Е., 1еһгрисһ дег Ргоїо7оеп- 
копде, Т. 1, р. 254, Јепа, 1927 (лит.). 

КОПЧИН (05 соссусіѕ), нижняя, конечная 
часть позвоночного столба человека. Гомо- 
логичен хвостовому скелету животных. Со- 
стоит из 4, очень редко из 5 позвонков (уег- 
їертае соссубеае), постепенно сверху вниз 
уменьшающихся в размерах, отчего весь 
копчик имеет треугольную форму (рис. 1 
и 2). Широкое его основание соединяется с 
крестцом, а верхушка свободно обращена 
книзу. На первом копчиковом позвонке 
можно различить тело позвонка (согриѕ 
уегіергае), слабо намеченные поперечные 
отростки (ргосеззиз ітапѕуегѕі) и два рож- 
ка (согпаа, соссусеа). Последние отходят от 
задней поверхности копчика и соответствуют 
верхним суставным отросткам. У П по- 
звонка иногда также возможно различить 
намек на поперечные отростки. Остальные 
позвонки образуют рудиментарные кругло- 
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ватые тельца губчатого костного вещества. 
Все копчиковые позвонки, за исключением 
первого, в пожилом возрасте, особенно у 
мужчин, сра- з 
стаются между 
собой; У по- 
звонок,если он 
имеется, также . 
нередко сра- 
щен с выше- 
лежащим по- 
звонком. К.06- 
разует с кре- Рис. 1. Копчик спереди. Рис. °.` 
стцом синхон- Коичик сзади. 1—согпиа соссу- 
дроз (симфиз), беа; 2— ргосеѕѕцѕ ігапѕуегѕиѕ. 
заключающий межпозвоночный кружок с не- 
большой центральной полостью.—Связки 
копчика: Н&. ѕасго-соссусешт агііси]аге, в. 
ргеуе—скрепляет копчиковые рожки с крест- 
цовыми; в. ѕасго-соссусешт Пафега]е— 
скрепляет ст! а, ѕасга1іѕ Іабега1іѕ с ргосеѕѕиѕ 
фтапзуегзиз І копчикового позвонка; Це. 
засго-соссузеит апфеггаз— проходит по пе- 
редней поверхности крестцово-копчикового 
сочленения; Пе. ѕасго-соссубешт розфеггаз 
ѕирегѓісіаІе и Пс. ѕасго-соссусвешт розіегіцѕ 
ргоѓипазт-—по задней поверхности крест- 
цово-копчикового сочленения (рисунок 3).— 
К копчику прикрепляется парная, четырех- 
угольная, тонкая копчиковая мышца (пиѕ- 
сшоѕ соссубеиз; рисунок 4). Начинаясь от 
ѕріпа іѕсһіааіса седалищной кости, копчи- 
ковая мышца простирается к боковым краям 
нижнекрестцовых и верхнекопчиковых по- 
звонков, переплетается здесь волокнами с 
задними пучками т. 1110- её рибо-соссусе! 
 Пеуаћогіѕ апі) и вместе с последними напря- 
гает и поднимает мышечную диафрагму та- 
за, получая иннервацию от ветвей срамного 
сплетения. Спереди, у начала копчиковой 
мышцы расположено копчиковое сплетение 
(р1ехиз соссузеиз). Оно составляется из 
передних ветвей копчикового, У крестцо- 
вого, отчасти ІУ и ПІ 
крестцовых нервов, ана- 
‚ стомозирует с нижним 
концом симпат. ствола, 
снабжает нервными во- 
локнами внутренности 
и дает началотрем-пяти 
заднепроходно - копчи- 
ковым нервам (пегуі 
апо-соссусе!), которые. 
прободают копчиковую 
мышцу и, направляясь 
назад, распадаются в 
коже копчиковой обла- 
сти.—НКопчик и непо- 
средственно прилежа- 
щие к нему мягкие тка- 
ни снабжаются кровью 
. из ветвей средней кре- 
стцовой артерии (а. ѕасга1іѕ те а; рис. 5), 
к-рая берет начало от брюшной аорты над 
местом ее деления, спускается вниз по сред- 
ней линии, впереди Г.,, крестца и К. и 
оканчивается под последним в виде «коп- 
чиковой железы», или «копчикового клубка» 
(610тиѕ соссубеит). Оттекает кровь через 
соименную вену (уепа ѕасга1іѕ тейіа). 
| К. подвергается иногда травматиче- 
ским воздействиям: ушибам, выви- 


Рис. 3. Связки между 
копчиком и крестпом. 
1-—ргосеѕѕиѕ (гапзуег- 


508; 15. засго-соссу- 
сейит роѕї. ргоѓ. (2) её 
ѕирегѓіс. (3); 4—1е. 
засго-соссуз. 1аї1.; 5— 
арех 0581$ ѕасгі. 
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хам, переломам и огнестрельным ранениям. 
Первые три вида повреждений наступают 
почти исключительно вследствие падения 
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Рис. 4. Правый 1. Іеуаїог апі. 1—ѕугтр}іѕіѕ 
085. рорізѕ; 2- игеига; 3-—гівоп. игогепЦа1е; 
4—тесіот; 5— т. гесіо-соссусецѕ; 6—05 ѕасга; 
7——т.соссуселѕ; 8—7. 111іо-соссусецѕ; 9—т. ри- 
ро-соссубеиѕ; 7 0—агсиѕ ѓепӣіп. т. 1еуа5. апі; 7-— 
агсиз їепаӣіп. ѓїаѕсіае ре1у.; 12 —ү. догѕа1. репіѕ. 


областью К. на твердый выступ. Вывихи 
возможны кпереди и кзади. Последние более 
редки и могут иметь место в результате 
родовых травм и давлений опухолей, разви- 
вающихся из передней крестцово-копчико- 
вой области. Симптомы травматических по- 
вреждений заключаются в резкой местной 
болезненности, усиливающейся при сидении 
и ходьбе, тенезмах, а при вывихах и перело- 
мах кроме того еще в подвижности, а также 
смещении поврежденной кости, что распо- 
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Рис. 5. Артерии малого таза: 1--аогѓа ардот.; 

2—а. 1Шаса сотш.; 3—а. ѕасга1іѕ тей.; 4—0ге- 

Тег; 5—а.` ѕасга1. 1аё.; 6—а. һуроваѕіт.; 7—а. 
1Паса ехё. 


знается ощупыванием со стороны кожи и со 
стороны прямой кишки. Последняя нередко 
также бывает повреждена (вывихнутым кпе- 
реди К., его осколками). Вправление дости- 
гается посредством прямого давления на 


смещенные части пальцами, для чего один 
из них вводится в прямую кишку, а осталь- 
ные манипулируют снаружи. Труднее бы- 
вает удержать вправленный копчик, гезр. 
отломки его, на месте. Этому может помочь 
толстостенная дренажная трубка, введен- 
ная на несколько дней в геббит, и полоски 
липкого пластыря, наложенные на кожу 
позади К. Последующее лечение сводится к 
постельному покою, теплым (до 40°) сидя- 
чим ваннам и к нежному массажу. Иногда, 
несмотря на лечение, остаются упорные бо- 
ли, носящие название кокуигодинии (ем.). 
В таком случае показана резекция К., вы- 
полняемая через вертикальный серединный 
разрез, иногда с добавлением поперечного 
разреза над основанием К. Огнестрель- 
ные ранения К. наблюдаются преиму- 
щественно во время войн и составляют око- 
ло 1% всех огнестрельных ранений таза. 
В таких случаях главное внимание хирурга 
привлекает не сам К., а одновременно по- 
врежденные внутренние органы (прямая 
кишка, мочевой пузырь и др.).—Из ин- 
фекционных заболеваний представляет 
интерес лишь рс копчиковых костей, но и 
он встречается редко, протекая по типу ка- 
риозного поражения плоских костей. В слу- 
чае поражения задней поверхности К. хо- 
лодный абсцес обнаруживается очень рано 
и именно—на месте кариозного очага. При 
поражении же передней поверхности натеч- 
ник обнаруживается значительно позже; 
при этом он локализуется сбоку или книзу 
от К. либо в окружности заднепроходного 
отверстия. Возможно вскрытие гнойника в 
прямую кишку. С туб. свищами можно сме- 
шать околокопчиковые свищи, берущие свое 
начало от дермоидных кист. Диагноз вы- 
ясняется нередко лишь после обнаружения 
в выделяемом свища волос, составляющих 
характерное содержимое дермоида. При на- 
личии свища можно определить его напра- 
вление и локализацию основного очага по- 
средством инъекции в свищ салицилового 
висмута, липоиодина, иодипина и т. п. кон- 
трастных веществ с последующим рентгенов- 
ским снимком. 

Особый интерес представляют ново- 
образования К. Они встречаются ред- 
ко, но отличаются большим морфол. разно- 
образием. На передней поверхности крест- 
цово-копчиковой области встречаются ли- 
помы, лимфангиомы и тератомы. На задней 
поверхности—шепіпоосе1е, а также лимфан- 
гиомы и тератомы. Мепіпсосе1іе исходит из 
отверстия крестцового канала и предста- 
вляет собой выпячивание мозговых оболо- 
чёк в облаети крестцово-копчиковых рож- 
ков наподобие кистовидной опухоли. Ме- 
піпсосе]е нередко сочетается с лимфангио- 
мой или тератомой, но никогда не сочетает- 
ся с липомой, что составляет прямую про- 
тивоположность крестцово-поясничным опу- 
холям, к-рые часто комбинируются с липо- 
матозными, пещеристыми и кистовидными 
образованиями (Веготпапп). Чаще других 
копчиковых опухолей встречаются кисто- 
видные и пещеристые лимфангиомы без 
тепіпоосеје. Большое разнообразие пред- 
ставляют тератомы копчиковой области. 
Они могут заключать в себе элементы всех 
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трех зародышевых листков (тридермомы). 
Кверху копчиковые опухоли никогда не 
распространяются выше верхней границы 
ягодичной складки. Кожа над опухолью 
иногда нормальна, но часто атрофична, 


красна, порой изъязвлена. При натужива-. 


нии, напр. при крике, опухоль напрягается. 
Пальпация безболезненна. Опухоли, раз- 
вивающиеся впереди К., смещают послед- 
ний кзади и могут вызывать сдавление пря- 
мой кишки. При диференциальном диагно- 
зе необходимо исключить грыжи кишки и 
мочевого пузыря. Рост опухоли в одних слу- 
чаях медленный (липомы), в других быст- 
рый (кистосаркомы). Диагностика различ- 
ных форм опухоли до операции очень труд- 
на. Прогноз тяжелый даже при доброкачест- 
венных опухолях, т. к. мягкие покровы над 
опухолью легко (веледствие близости задне- 
проходного и мочеиспускательного отвер- 
стий) загрязняются, инфицируются, вос- 
паляются, нагнаиваются и изъязвляются. 
Это же в свою очередь легко ведет к общему 
сепсису. Смертность новорожденных с коп- 
чиковыми опухолями составляет в первые 
же дни около 90%. Как редкое исключение 
б-ные доживали до пожилого возраста. 
Всякая копчиковая опухоль подлежит опе- 
ративному удалению. Наибольшие техни- 
ческие трудности при иссечении предста- 
вляют передние опухоли. Их лучше всего 
выделять после предварительной резекции 


К. через Т-образный разрез. Если и при этих. 


условиях обойти верхний полюс опухоли 
все-таки не удается, то отсекают опухоль 
насколько возможно выше и остатки ее вы- 
жигают термокаутером (біеіпіћа1).--Помимо 
опухолей в собственном смысле этого слова 
в области К. встречаются еще своеобраз- 
ные новообразования, т. н. хвостовые 
придатки. Они могут достигать длины 
в !/, м. Вирхов различает среди них 1) пол- 
ные хвосты, состоящие из увеличенного ко- 
личества копчиковых позвонков, 82) мягкие, 
бескостные хвосты; соединенные с позвоноч- 
ником посредством рудиментарной ткани, 
3) хвостоподобные кожные придатки, возни- 
кающие вследствие воспалительных процес- 
сов, имеющих место между яйцевыми 0бо- 
лочками и верхней поверхностью зародыша. 
_ Вее виды хвостовых придатков подлежат опе- 
ративному иссечению. Техника здесь зна- 
чительно легче, и предсказание значительно 


благоприятнее, чем при опухолях копчика. 

Лит.: Боголюбов Л., Н учению о врожден- 
ных опухолях крестцово-копчиковой области, Рус.хир. 
арх., т. ХХПІ, кн. 2, 1907; Венецизнова М., 
К вопросу о пресакральных смешанных опухолях, 
Казанский мед. зк., 1927, №4; Гаген-Торн И., 
Случай оперативного удаления тератоидной опухоли 
крестцово-копчиковой области, Летопись рус. хир., 
т. ГУ, кн. 4, 1899; Добросмыслов В., К уче- 
нию о тератоидных опухолях крестцово-хвостовой 
области, Рус. хир. арх., т. УЦ, кн. 3, 1902; Мо- 
чалов С., К казуистике тератоидных опухолей в 
крестпово-копчиковой области, Хируйгия, т. ХХУ, 
кн, 1, 4909; Петров Н., НК учению о врожден- 
ных опухолях крестцово-копчиковой области, Изв. 
Воен.-мед. академии, т. УІ, №2, 1903; Шварц Н., 
О тератоидных опухолях крестцово-копчиковой обла- 
сти, Вестн. хир., т. ХУГ-ХУП, кн. 48—49, 1999; 
Шумкова-Трубина К., К казуистике редких 
опухолей передне-крестцовойобласти, Хирургический 
архив Вельяминова, т. ХХХІ, кн. 5—6, 1915; эфе1т- 
+ На! С., Ріе Сіігигсіє. 4ез Кпӧсһегпеп Вескепѕ 
(Напађисћ а. ргакііѕспеп Сытатее, Һегацѕсссереп у. 
С. баттё, Н. Кӣіпег и. Е. Гехег, В. ТУ, р. 248, ЗмИ- 
саті, 1922). 


М. Фридланд. . 


_ КОРА (лат. согех), корковое вещество, пе- 
риферическаячасть нек-рых органов, отлича- 
ющаяся от остальной центрально располо- 
женной части (называющейся мозговым ве- 
ществом) своим цветом, плотностью и строе- 
нием; анатомически и функционально К. и 
мозговое вещество тесно связаны друг с дру- 
гом. Корковое вещество (лат. ѕирѕіапііа сог- 
$1са/113) различают в почках, надпочечниках, 
яичниках, головном мозгу и вилочковой 
железе.—К. почки, или почечный лабиринт, 
образует поверхностную часть почки тол- 
щиной в 5—7 мм, распространяется по бо- 
кам до краев почечного синуса и кроме того 
дает отростки (Бертиниевы колонки) между 
пирамидами мозгового вещества. Цвет ее 
красно-коричневый, вид равномерный, слег- 
ка зернистый.—К. надпочечника—плотная, 
насыщенножелтого или коричнево-желтого 
цвета; она покрывает собой мозговое веще- 
ство, имеющее значительно меньшую мас- 
су.—К. яичников представляет собой самую 
важную часть их и содержит в себе желези- 
стую ткань в виде яйцевых фоликулов с 


‚ яйцами.—В вилочковой железе К,.— более 


темная, периферическая часть основных до- 
лек—богата клетками и сосудами. — Кора 
головного мозга—серого цвета, толщиной 
до 5 мм, облекает по периферии головной 
мозг, углубляясь равномерным, слоем во все 
извилины его. 

КОРЖИНСНИЙ Сергей Иванович (1861— 
1900), один из выдающихся ботаников Ев- 
ропы. К.— вначале профессор Томского: 
ун-та, потом главн. ботаник С.-Петербургск. 
ботанического сада, ординарный академик. 
К. было написано более 70 работ по преиму- 
ществу ботанико-географического и систе- 
матического характера. В 1899 г. появилась 
его небольшая работа, имеющая большое 
значение в учении об эволюции органичес- 
кого мира («Гетерогенезис и эволюция, к 
теории происхождения видов», Зап. Имп. 
росс. акад. наук, т. ІХ, кн. ©, 1899). В этой 
работе К. собрал много примеров появления 
новых видов не путем постепенного развития . 
мелких вначале отклонений (принцип Дар- 
вина), а сразу путем неожиданной пере- 
стройки всего строения данного организма. 
Этот принцип внезапного появления круп- 
ных отклонений от родительских форм был 
им установлен только литературными дан- 
ными. На опыте такой способ был доказан 
де-Фризом (де Ут1ез), создавшим эпоху своим 
исследованием о видообразовании у расте- 
ний Оепоіһега. К. по праву может вместе 
с де-Фризом считаться основателем мута- 
ционной теории. 

КОРИАНДР, кишнец огородный, Согіапа- 
гит замуит 1., однолетнее, травянистое 
растение из сем. зонтичных (ОшреПШегае). 
Родина его южная Европа, сев. Африка и 
Индия; культивируется в разных странах. 
В СССР разводится в б. Воронежской,Там- 
бовской губ. и на Кавказе. Применяются 
плоды растения Егаефаз Согіапагі (фарма- 
копеи австрийская, британская, француз- 
ская и др.). Плоды желтоват. цвета, прибли- 
зительно шарообразной формы, с выетупа- 
ющими ребрышками; достигают 0,5—0,7 см 
впоперечнике. Запах свежих плодов неприят- 
ный (пахнет клопами), но у высушенных-— 
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приятный, ароматный. Содержит 0,15—1,1% 
эфирного масла, около 13% жирного мас- 
ла, золы-—6—7% и пр. Применяются как 
ѕѓотасһісит и сатттайхуиш несколько раз 
в день в дозах 0,5—1,0. Входит в состав не- 
которых прописей для кашки с александ- 
рийским листом (Еесиаггат Ѕеппае), в 
Брес1ез аготасае, Бресез Іахапіеѕ, Адпа 
сатптайта и в нек-рыеароматические эссен- 
ции. Применяется также как пряность в 
кондитерских изделиях и в ликерном про- 
изводстве. 

Лит.: Варлих В., Русские лекарственные ра- 
стения, стр. 145, СПБ, 19129. 

КОРИЦА (Согф. Сіппатоті), кора корич- 
ного дерева, применялась как лечебное сред- 
ство еще в глубокой древности. В медицине 
применяются два сорта корицы: китайская 
К. [Согё. Сіппатоті Саѕѕіае (Ф УП) от Ст- 
патотит Савѕіа ВІоте, Сіппатотит аго- 
таё. Ет. Меез, сем. І аџгасеае-Регѕіоійеае] 
и Цейлонекая К. (Согі. Сіппатоті сеу1а- 
пісі от Сіппатотит сеу1ап1сит Втеупе того 
же семейства). Производящее растение пред- 
ставляет вечнозеленое дерево до 14 и более 
м высоты. Лучшие сорта К. получаются от 
культурных деревьев в возрасте от 6 лет и 
более с обрезываемых периодически (через 
4—6 лет) ветвей. Чем корка тоньше и чем 
меньше на ней перидермы (наружной коры), 
тем она лучше.-—-Продажный товар цейлон- 
ской К. представляет двойные трубки, со- 
стоящие из нескольких вставленных одна 
в другую свернутых тонких корок. Әта К. 
принята УТ Германской фармакопеей. В 
Ф УП принята китайская К., отличающаяся 
от цейлонской большей толщиной и более 
темным цветом; китайская К. свернута тоже 
в трубки, но б. ч. однорядные и большего 
диаметра по сравнению с цейлонской К. 
Цейлонская К. отличается от китайской бо- 
лее тонким ароматом и вкусом; она более 
богата эфирным маслом (около 4%) и со- 
держит значительно меньше дубильных ве- 
ществ.—Излом коры К. гладкий; вкус жгу- 
чий, пряный, сладковатый и несколько вя- 
жущий; запах ароматный, приятный. Поро- 
шок К. обладает таким же вкусом и запа- 
хом; хпорным железом порошок окраши- 
вается в темнозеленый цвет (реакция на 
дубильное вещество). Характерные для К. 
стереиды и клетки-мешки со слизью или 
эфирным маслом встречаются и на попереч- 
ном разрезе К. и в порошке (рис. Ти 2). 
Порошок цейлонской К., отличающийся от 
порошка К. китайской более светлой окрас- 
кой, более сильным жгучим вкусом и тонким 
запахом, под микроскопом не отличается от 
порошка китайской К. Главного составного 
начала К., по к-рому определяются достоин- 
ства товара эфирного масла—в китайской 
К. содержится 1—29; оно желто-бурого 
цвета, обладает ароматом К. и сладковатым 

‚ жгучим вкусом; уд. в. 1,055—1,065 при 15°; 
вращение масла очень слабое [а] =до-1° 
(при $° 20°); точка кипения от 200°; состоит 
эфирное масло главн. образ. (более 80%) 
из коричного альдегида С,Н;,.СН:СН.СОН 
(кипит при 246°); есть незначительное коли- 
чество углеводорода (С,5Н,.), политерпе- 
нов (С, Н,в), коричной к-ты (С.Н; СН : СН— 
— СООН), кассия-стеароптена (точка плавле- 


ния 45—46°) и альдегида метил-ортокума- 
ровой к-ты С.Н, (ОСН)—СН—=СН—осСН.— 
К несущественным 
составным началам 
К. можно отнести 
крахмал (значитель- 


Рис. 1. Поперечный раз- 
рез китайской корицы: 
1—эпидермис; 2 и 3— 
равномерно и нерав- 
номерно утолщенная 
пробка; 4 и 5—наруж- 
ная тонкостенная и 
внутренняя нормаль- 
ная паренхима первич- 
ной коры; 6--камени- 
етые клетки; 7 —парен- 
хима с крахмалом; 8— 
клетки со слизью; 9— 
пучки лубяных воло- 
кон; 10 — каменистые 
клетки механического 
кольца и на границе 
вторичной коры; 11— 
клетки с эфирным ма- 
слом; 12 — сердцевин- 
ный луч; 138—кристал-. 
лики в сердцевинном 
пуче. 


ное количество), сахар, слизь, дубильное ве- 
щество, щавелево-кальциевую соль ;и соли 
5 


Рис. 7. Среднемелкий порошок китайской 

корицы: 1—толетостенные лубяные волокна 

(продольный разрез); 2—каменистые клетки; 

3— пробковая ткань в плоскоетном (4) и в по- 

перечном (5) разрезе; 6—паренхима коры с 

крахмалом в продольном (7) и в поперечном 
(8) разрезе; 9—паренхима флоэмы. 


минеральных к-т; золы К. дает 1—5%; К 


3 
содержащая более 5% золы, не удовлетворя- 
ет Ф УП. Для предохранения от потери эфир- 
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ного масла и окисления его К., а также ее 
порошок и эфирное масло должны хранить- 
ся в хорошо закупоренной банке. По Ф УП 
из К. готовят: 1) ароматный уксус (Асеішт 
аготађісит), 2) настойку К. (Т-га Сіппа- 
тоті), к-рая приготовляется настаиванием 
одной части К. с 5 частями 70°-ного спирта 
и 3) воду К. (Адча Сіппатоті), приготов- 
ляемую настаиванием одной части толченой 
К. с одной частью 90°-ного спирта и с 
таким количеством воды, чтобы отогнать 10 
частей воды К.— Действие К. на организм 
сводится к действию ее эфирного масла как 
пряного вещества, к-рое` вызывает также 
раздражение слизистых оболочек пищевого 
тракта, бронхов, действует мочегонно. В ме- 
дицине К. применяется как ароматическое 
горькое средетво, возбуждающее деятель- 
ность пищеварительных органов, и как сог- 
гісепѕ, исправляющее вкус и запах лекарств. 
В народной медицине К. применяется как 
усиливающее сокращения матки и останав- 
ливающее маточные кровотечения (т. н. по 
народному «подъемные капли», представляю- 
щие иногда тинктуру К.). Широко распро- 
странено применение К. и ее эфирного масла 
как пряности в пищевых и вкусовых веще- 
ствах и как ароматизирующего вещества, 
в парфюмерии. 
Лит. Мартинсен Ф., Материалы для бли- 
 жайшего знакомства с китайскою корицей, Фармац. 
ж., т. ХХІ, 1899; Церевитинов Ф., Корица 
(Товароведение, под ред. Я. Никитинского и П . Петро- 
ва, т. ТУ, гл. ХУЦП, М.—П., 1993); Ѕ$раеѓћЋһ Е., 
Се\жйт2е (Нпар. а. ргакі. и. м15зепзев. Рһагтахіе, 
Һегаџѕыиесергп у. Н. Тһотѕ, В. ШІ, р. 695, Вегііп-— 
Меп, 1925). Н. Корнилов. 
 КОРМИЛИЦА, женщина, отдающая свое 
грудное молоко целиком или частично для 
вскармливания чужих детей. Как широко 
распространенное явление этот институт из- 
вестен с самой глубокой древности. К. упо- 
минаются в сказках всех народов, у Гомера 
и др. Кормилицы играют заметную роль в 
домах для подкидышей, в истории которых 
встречаются любопытные сведения о режиме 
для К., методах вскармливания ими детей 
и т. д. Так, в московском и петербургском 
воспитательных домах (самые старые до- 
кументы о К. относятся к 1797 г.) К. вскарм- 
ливала как правило только одного ребен- 
ка; но в летнее время, когда женщины ухо- 
дили на полевые работы, число кормилиц 
резко сокращалось, и каждой приходилось 
кормить и второго ребенка («налишника»); 
иногда две Н. вскармливали 5 детей ит. д. 
За год в каждый из этих домов поступало 
10.000—11.000 К.; получаемое ими денеж- 
ное, вещевое и пищевое довольствие под- 
вергалось самой тщательной регламента- 
ции.--Причинами обращений к К. могут 
быть отсутствие родной матери, ее болезнь, 
физиол. или физ. препятствия (отсутствие 
или крайняя недостаточность молока), урод- 
ства или недоразвитие грудной железы, со- 
ска и наконец социально-бытовые условия. 
как напр. распространенное ранее в бур- 
жуазной среде уклонение матерей от вскар- 
мливания своих детей. К. обслуживают дет- 
ские учреждения, особенно— дома для под- 
кидышей, б-цы и т. д., преимущественно для 
вскармливания больных детей. Широкая 
пропаганда грудного кормления матерью и 
успехи в искусственном вскармливании на- 


ряду с изменением соц. уклада значительно 
сократили потребность в К. как в индиви- 
дуальной семье, так и в учреждениях. 
Требования, предъявляемые к К., 
значительно выше, чем к кормящей матери. 
При этом все те немногочисленные б-ни, 
к-рые препятетвуют кормлению своего ре- 
бенка самой матерью (ре в тяжелой форме, 
психич. заболевания, нек-рые острозаразные 
б-ни), тем более являются противопоказа- 
нием и для К. Но для К. существует еще 
целый ряд б-ней и физ. недочетов, к-рые 
родной матери не препятствуют кормить. 
Сюда относятся кроме 1їре, сифилиса и гоно- 
реи кожные и заразные б-ни (напр. трахома), 
сильное малокровие, истерия, а также и 
хрон. конституциональные б-ни, как порок 
сердца, сахарная б-нь, воспаление почек, 
а кроме того и недостаточное развитие мо- 
лочных желез и соска. Выбор К. осложняет- 
ся еще и тем, что целый ряд б-ней у нее мо- 
жет существовать в лятентном состоянии и 


`ускользать от диагноза. Некоторой помощью 


здесь является анамнез К. и ее семьи и 
особенно-— обязательный осмотр ребенка К. 
Исключительное внимание при этом должно · 
обращаться на сифилис, для чего надлежит 
производить у нее повторно и ВХ. С другой 
стороны, чтобы ребенок не заразил К., он 
и его родители также должны подвергнуть- 
ся тщательному клин. обследованию и ВУ. 
В виду трудности определения сифилиса у 
новорожденных (нередко он остается скры- 
тым до 18—14-Й недели и дольше) отрица- 
тельная ВЛ сама по себе еще не вполне 
доказательна. Поэтому рекомендуется не 
принимать в кормилицы до истечения 9% ме- 
сяцев после родов, когда у ребенка испы- 
туемой женщины врожденный сифилис мо- 
жет уже проявиться. Кроме того в учре- 
ждениях все решительнее переходят ныне 
на сцеживание молока К. вместо приклады- 
вания к груди. Точно так же и в семьях 
следует воздерживаться от прикладывания 


’до результата всестороннего обследования 


как К., так и ребенка. Самая тщательная 
проверка должна производиться и в отно- 
шении с, к-рый даже и в начальных ста- 
диях исключает допущение женщины к кор- 
млению чужого ребенка. Кроме здоровья 
имеют существенное значение и другие ка- 
чества К., особенно—хорошее развитие 
грудной железы, форма и величина соска. 
Что касается количества выделяемого мо- 
лока, то внешний осмотр груди, проверка 
путем надавливания на грудь, локальное 
повышение 1°, развитие венозной сети на 
груди конечно не являются точными пока- 
зателями, и лишь более продолжительным 
наблюдением со взвешиванием ребенка до 
и после кормления может быть установлено 
количество даваемого К. молока. Лучшей 
проверкой является также внешний вид и 
развитие вскармливаемого К. собственного 
ребенка. 

Кроме количества молока существенно и 
его качество, к-рое определяется лабора- 
торным и микроскоп. исследованием его 
физ. и хим. свойств, а именно—удельного 
веса, содержания жира, белка, сахара. 
Однако однократный анализ молока не дает 
вполне правильного суждения о нем, т.к. со- 
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став грудного молока даже при нормальном 
состоянии подвержен значительным колеба- 
ниям в зависимости от разных обстоятельств 
(берется ли проба утром, вечером, до либо 
после кормления). Трудность анализа груд- 
ного молока и изменчивость его состава 
заставляют практически пренебречь хим. 
и физ. анализом и при выборе К. руководст- 
воваться лишь количеством молока в груди 
К. и развитием на этом молоке ее собствен- 
ного ребенка. Возраст ребенка К. не имеет 
существенного значения. Требование, чтобы 
оба младенца были непременно одного воз- 
раста, судя по многочисленным наблюде- 
ниям, не имеет большого основания. Важнее 
то, чтобы количество молока К. соответет- 
вовало потребности вскармливаемого ре- 
бенка. Поэтому в тех случаях, когда собст- 
венный ребенок К.—крепкий и сильный, 
чужой же—слабый и не сможет отсасывать 
все молоко К. и когда при этом не будет 
уделено достаточного внимания опорожне- 
нию груди путем сцеживания, может про- 
изойти застой молока, к-рый поведет к умень- 
пению его секреции и даже полному его 
исчезновению. В таком случае особенно. по- 
лезно К. вскармливать наряду с чужим и 
` своего ребенка, т. к. он будет восстанавли- 
вать функцию груди. Полное опорожнение 
груди К., поддержание и развитие ее лак- 
тационной способности может достигаться 
также сцеживанием. Последнее представляет 
большое. преимущество для предохранения 
от заражения той или другой стороны, а 
лактационная способность К., как пока- 
зывает опыт, не уменьшается, доходя не- 
редко до 2 лет. Наконец за последние годы 
образуются сливные пункты грудного мо- 
лока, поступающего от разных женщин для 
вскармливания детей в учреждении или вы- 
дачи на сторону. —Равноценно ли мо- 
локо К. материнскомуи какое влия- 
ние имеют их биол. различия? Әта пробле- 
ма еще недостаточно изучена несмотря на 
довольно большую литературу. Во всяком 
случае установлено наличие в грудном мо- 
локе защитных тел (антител) и разных до- 
полнительных веществ: ферментов, витами- 
нов, причем их состав и количество не оди- 
наковы не только у разных женщин, но и 
у одной и той же женщины в разное время и 
в разных условиях. Разницу в биол. свойст- 
вах молока родной матери и чужой женщины 
пока научно установить не удалось, и лишь 
эмпирически известно, что такое качествен- 


ное различие (при одинаковом количестве). 


действительно имеется. Поэтому материн- 
ское молоко не всегда может быть заменено 
с тем же успехом молоком всякой женщины, 
но каких-либо точных критериев относи- 
тельно качества молока при выборе К. уста- 
новить пока еще нельзя. 

Что касается питания и общих ус- 
ловий жизни К., то они, естественно, не 
отличаются от режима кормящей матери; 
так, пища должна отличаться свежестью, 
разнообразием, быть по вкусу К., к-рой не 
следует навязывать непривычных ей блюд. 
Чрезмерное употребление молока и жидко- 
стей ведет к потере апетита. В зависимости 
от количества отдаваемого молока пища, 
должна доходить до 4.200—4.800 калорий. 


Б. М.Ә. т. ХИТ. 


Привычная, но не трудная работа, череду- 
ющаяся с отдыхом и достаточным сном, со- 
вершенно обязательна. Наконец следует 
уделять должное внимание гигиене корми- 
лицы в отношении чистоты тела, белья, 
одежды и т. д.—-Особо стоит вопрос об 
условиях труда К. и охране ее ре- 
бенка. Дети К., в большинстве случаев к 
тому же «незаконнорожденные», давали в 
дореволюционной России исключительно вы- 
сокую смертность. Попытки охраны их ин- 
тересов государством в западных странах 
не дали практических результатов. Однако 
и в общем трудовом законодательстве СССР 
не содержится специальных гарантий для 
ребенка, оставляемого матерью при посту- 
плении ее в К. по частному найму, что 
является известным пробелом. При приеме 
же К. в учреждения для последних обяза- 
телен прием и ее ребенка, вскармливание 
которого предусматривается инструкцией 
НЕЗдр. от 20/У 1924 г. Ребенок К. должен 
содержаться в учреждении на общих оено- 
ваниях с другими детьми. Этой же инструк- 
цией регламентируются и условия труда, 
К., работающих по найму в учреждениях 
охраны материнства и младенчества. К. вы- 
полняют определенные, более легкие ра- 
боты по учреждению, при 6-часовом рабо- 
чем дне и не менее как 6-часовом ночном пе- 
рерыве между кормлениями; отлучка К.. из 
учреждения лишь на краткое время вне 
часов кормления допускается с разрешения 
врача. К. подвергаются периодически все- 
стороннему мед. осмотру и подчиняются 
правилам внутреннего распорядка учре- 
ждения. В остальном же на К. распростра- 
няются общие правовые нормы трудового 
законодательства, причем сверх заработной 
платы по установленному тарифом Медсан- 
труда разряду (а в нек-рых учреждениях и 
специальной оплаты за молоко по весу) они 
получают питание, помещение, белье и пр. 
Вступление К. в члены профсоюза (Мед- 
сантруд) зависит от прежнего социального 
положения и др. индивидуальных условий. 

„Лит.: Боголепов П., Справочник по охране 
материнства и младенчества, М., 19928; Краткий 
исторический очерк Московского воспитательного 
дома, М., 1878; Материалы по истории Петербург- 
ского воспитательного дома, СИБ, 1878; Пищевое 
довольствие кормилиц в воспитательных домах, 
СПБ, 1914; СхегпуА. п. Ке11егА., реѕ К1адез 
Егпаһгипе, Егпаһгипеѕѕібгипсеп опа Егпаһгипеѕ- 
{һегаріе, В. І, Т. 1, р. 4%, рт. УЛеп, 1925 (лит.); 
Јавеһке ТҺһ., ріе меірісһе Вгиѕұ (Нпар. а. 
КіпдегћеіКкипае, һтѕе. у. М. Рѓаџпа1ег и. А. $с1055- 
талп, В.І, р. 288—303, Ірг., 1993); Магѓап А., 
ТгаКе де 1'аПаіетепё, Р., 1999. Е. Ивенская. 

КОРНЕАЛЬНЫЙ РЕФЛЕКС вызывается 
раздражением роговицы глазного яблока и 
выражается смыканием глазной щели. Раз- 
дражение роговицы производится осторож- 
ным прикосновением к ней листком бумаги. 
Приводящая дуга рефлекса—верхняя ветвь 
п. ігісетіпі,отводящая дуга—верхняя ветвь 
п. Їасіа1іѕ, рефлекторная дуга замыкается в 
области покрышки Варолиева моста, в ди- 
стальной его части. Рефлекс отличается в 
норме очень большим постоянством, б. ч. 
весьма интенсивен (судорожное смыкание 
глазной щели, слезотечение) и должен вы- 
зываться поэтому с большой осторожностью. 
Угасание его почти всегда указывает на 


органическое поражение нервной системы: 
25 


771 КОРНЕТА ЗАКОН _ 


на органический процесс в тройничном или 
лицевом нерве или же на органический про- 
цесс в стволовой части головного мозга, 
именно—в покрышке Варолиева моста. 

КОРНЕТА ЗАКОН (Сотпеф) состоит в том, 
что при проникновении туберкулезныхбацил 
в организм соответствующие входным воро- 
там регионарные лимф. железы обязательно 
поражаются специфическим процессом, при- 
чем в них он выражен резче, чем в других же- 
‘лезах. Корнет думал, что его закон позво- 
ляет в каждом отдельном случае судить о ме- 
сте вхождения туб. бацил в организм: вход- 
ным воротам инфекции соответствуют наи- 
более резко измененные лимф. железы. — 
К.з. имеет очень относительное значение и 
скорее представляет собой правило (с ис- 
ключениями), чем действительно закон. Он 
справедлив лишь по отношению к случаям 
заражения очень большими количествами 
бацил; при проникновении в организм сред- 
них и малых их количеств регионарные же- 
лезы могут быть поражены значительномень- 
ше других групп желез. В виду этого К. з. 
сохраняет силу лишь для животных (геѕр. 
морских свинок), заражаемых в экспери- 
менте очень большими количествами бацил. 
Для человека, как правило заражающегося 
в естественных условиях малыми количе- 
ствами бацил, значение К. з. невелико. В 
общем из места и степени поражения лимф. 
желез нельзя делать выводов о входных во- 
ротах инфекции. 

Лит.: Согпеф @., Оъег даз Уегћаіеп ег Ти- 
регкерасіПеп іт {ћіегіѕсһеп Отбап1310$, Леіёѕеһг. 1. 
Нуѕсіепе, В. У, 1888; он же, Піе Уегргеіїіџпо ег 
тТорегкеІрасіПеп аоѕѕегћа1р 4ез Кӧгрегѕ, Па. 

СОРОМА МОВТ!$, см. Орѓитаѓотіа атіетіа. 

СОВРОКА АКЕМАСЕА, песчаные тельца 
(лат. согриѕ—тело и агепасецѕ-—песочный), 
син. согрога рѕаттоѕа, мелкие (около 20— 
50 и) кругловатые образования, как бы пес- 
чинки, плотной консистенции, с концентри- 
ческой слоистостью на разрезе. Внутренние 
слои их содержат известковые соли, наруж- 
ные обычно свободны от извести. С. а. 
встречаются нормально в сосудистом спле- 
тении мозга и в твердой мозговой оболочке, 
накапливаясь здесь с возрастом и образуя 
т. н. мозговой песок, асеғриіиѕ сетебтаїїѕ 
(см.). Кроме того С. а. встречаются в опу- 
холях, напр. в фибромах, фибросаркомах и 
фиброэндотелиомах мозговых оболочек и 
(реже) других областей тела, а также в не- 
которых кистоаденомах и кистокарциномах 
яичников, что в таких случаях служит осно- 
ванием для обозначения такой опухоли псам- 
мозной, псаммомой. При проведении паль- 
цем по поверхности разреза опухоли с 
С. а. ощущается, что ова как бы посыпана 
песком. Очень редкой локализацией согрога 
агепасеа являются. легкие. О способах об- 
разования С. а.—ем. Асвегои{из сетебтай;.— 
От С. а., к-рые в мозгу обозначаются как 
мозговой песок, надо отличаль т. н. костный 
песок, к-рый с С. а. ничего общего не имеет. 
Термином «костный песок» называют мель- 
чайшие крупинки мертвой кости (мелкие 
секвестры), которые образуются в кости и 


иногда выделяются с гноем при кариесе. 
Лит.: Неуа% А., Оъег @1е Негкипїє дег Рѕат- 
тоткӧгрег па Р]ехиз сһогіоійеџѕ, Сепіга1Ь1. #. ае. 
Раќһо]осіе, В. ХУІ, №5, 1929; Н оѕѕеіпої?р., 
Бег еіпеп Кай уоп Согрога агепасеа іп дег Гллазе, 


· сотр. сеп. тедіаје и кну- 


тта 


1ыа., В. хыи, № 11, 1928; $сһтійг м., ре 
Уегка]Кипо (Ноаь. а. апе. Раїһо1овіе, Пгз&. у, 1. 
Кгеһі и. Е. Магсһара, В. ПІ, Т. 2, Брё., 1921). 
СОВРОВА СбЕМІСОГАТА (коленчатые те- 
ла), образования, имеющие отношение к 
зрению и слуху и находящиеся в аіепсерћа- 
1оп (промежуточном мозгу) в области теќѓа- 
& 
1ћһајатиѕ. Имеются два С. 5.: С. с. Іаїіегаіе и 


Рис. 1. Ствол мозга: 
1—іһајатиѕ; 2—ришуүі- 
паг; 3—фгасв. ападг1е. 
з 80р.:4 и 5—согрога дла- 

агісетіпа (сое 
ѕир. её 111.); 6-Угепа]. 
уеі шей. апё.; 7 —ігіе. 
1етппіѕсі; 8—Ипх. сеге- 
ре11і; 9—1а 124. ропё.; 
10 — ргасһ. сопјипсё.; 
11—уещт.ТУ; 12—согр. 
геѕіі?.; 13—3еп. уеп1г. 
ТУ; 14—пп. &10350-рваг. 


еб уасиѕ; 15 —цр. си- 
пеаф.; 16—сіауа; 17— 
ор. сшег.; 18—11. 


5тас1].; 19 —Рап. сипеаѓ.; 
20—51т. сегт.; 21—согр. 
вепіс. 1а$.; 22—тгаа. 125. 
їг. орё.; 23—согр. беріс. 
тей.; 24-—гай. теа. їг. 
орё.; 25—1т. орі.; 26— 
редипе. сегергі; 27 — 
ргасһ. аоаадг. іпї.; 28— 
$11е. 1а. тплеѕепсера.; 
29—п. їтосћ.; 30 и81— 
п. {гісет.—-рогііо тір. 
еб тпајог; 32 —ропѕ Уз- 
го]і; 23--ргасһ. ропіїз; 
35—п. ѓасіа1.; 36—п. араис.; 37— 


384—0. асиѕё.; 
о1уа; 38—п. Вуроз1.; 39—п. ассезз.; 40—гай. апї. 
п. сегуіс. Г; 47—ѓипіс. 12%. (Из Ѕраіећо12'а.) 


С.е. тейіа1е.—С. беп. \афег., 3. ехфегп. ' 
(рис. 1) (наружное коленчатое тело) располо- 
жено на нижней поверхности ршіуіпаг 
(рис. 2), кнаружи от осно- ЕИБ 
вания ножки мозга и от „“”" бы 


три от поля Вернике; на 
разрезе оно имеет форму 
сердца игральной кар- 
ты, основанием поверну- 
то кверху, назад и не- 
сколько кнутри, верши- 
ной вниз, вперед и кна- 
ружи; оно продолжается 
в г. орёісиѕ (рис. 3). С. В рипа 
]1адег. окружено капсулой епіс. 1а4.; зи4^ 
из миелиновых волокон іг. орё.; 5—поле 
и имеет очень характер- Вернике. 

ное строение: оно образовано чередованием 
серых и белых пластинок, имеющих фор- 
му кривой линии. В серых пластинках на- 
ходятся крупные (главные) клетки, меж- 
ду которыми рассеяны мелкие. Монаков 
(Мопаком) различает в С. ©. 1аќег. три 
части: часть зрительного канатика, глав- 
ную часть и корковую. По мнению Мо- 
накова волокна ітасфиѕ оріісі оканчивают- 
ся около мелких клеток, к-рые сообщаются 
своими отростками с главными, дающими 
начало гадіаііо оріїса; перекрещенные и 
неперекрещенные волокна ложатся плотно 
одни к другим; волокна макулярного пучка. 
вступают в связь со многими клетками. По 
данным же Геншена (Непѕсһеп) волокна 
їтасіџѕ орісі сообщаются непосредственно 
с теми клетками, к-рые дают начало гайіаќіо 
оріїса; перекрещенные волокна распола- 
гаются по средней линии, а неперекрещен- 
ные образуют медиальную и, частью, ляте- 


Рис. 2. Положение 
согр. епіс. Іаё.: 1— 


2 — согр. 
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ральную капсулы. Геншен полагает, что 
существует проекция сетчатки на сотр. еп. 
1а+., т. е. волокна ітасі. оріісі, идущие от 
определенных мест 
сетчатки, оканчи- 
ваются в соответст- 
вующих местах С. 
сеп. Јафег.; такая 
же проекция суще- 
ствует и для ма- 
кулярного пучка. 
От С. ©. 125. берет 
начало га1а10 ор- 
іса (Грасиоле ту- 
чок,см.), начальная 
часть к-рого назы- 
вается полем Вер- 
нике и которое че- 
рез ратз геітоІепіісџиагіѕ сарзи]ае іпёегпае 
направляется к затылочной доле. В согр. 
сеп. Јафег. оканчивается небольшая часть 
волокон из коры затылочной доли (зритель- 
ной области). А 

Сотгр. сепіс. тейіа1е имеет про- 
долговатую форму, лежит между согр. 
доаагісетіп. ап. и С. с. Јаї.; ргасһіџт сотр. 
доааг. апі. отделяет его от ри]уіпаг, а )гасћ. 
согр. доадг. роѕіег._—от наружного ядра 
%ћһа1. оріісі, писі. ветііцпагіѕ и Іетюпіѕсиѕ 
теіа118$. Оно образовано ядром серого ве- 
щества, клетки которого очень больших раз- 
меров, звездчатые, с многочисленными от- 
ростками; в нем оканчиваются волокна 
Іетпіѕсі Јафега11ѕ (3-Й слуховой неврон), про- 
ходящие через ргасһішт согрог. дпайгісет. 
розфег. Клетки дают начало волокнам, ко- 
торые по выходе из С. &. шей. соединяются 
вместе, образуя 4-Й слуховой неврон, иду- 
щий через ратгз ѕир1іепіісиіагіѕ сарзи]ае ицег- 
пае в слуховую область височной доли полу- 
шария; из этой области берут начало центро- 
бежные волокна, оканчивающиесяв С.о. теа. 

Согрога сеп1си!афа развиваются 
из первичного переднего мозгового пузыря, 
полость к-рого превращается в ПТ желу- 
дочек, стенки же, утолщаясь, образуют про- 
межуточный мозг. Из верхнего отдела бо- 
ковой стенки помимо фВа]алтиз оріісиѕ обра- 
зуется и теіаіһћәјатиѕ, к к-рому и принад- 
лежат С. &.—Кровь получают от агі. сегергі 
ровфегіог через агі. редииси1агез ежегпае.— 
Так как в С. &. Іа. заканчивается ігасіцѕ 
ор+ісиѕ и берет начало га Чао оріиіса, т. е. 
происходит передача зрительных ощущений 
с периферического неврона на центральный, 
то его причисляют поэтому к первичным или 
подкорковым зрительным центрам. Пораже- 
ние С. ©. 12%. вызывает расстройство зрения 
в форме һетіапорѕіа Һотопута БПадега, $ 
(см. Гемманопсия).—В С. о. тей. оканчи- 
вается Іегппіѕсиѕ Іафега1іѕ, 3-й слуховой 
неврон и берет начало 4-й, или центральный, 
который направляется к коре 1-й височной 
извилины; следовательно в нем происходит 
передача слуховых ощущений с перифери- 
ческого неврона на центральный.Поражение 
его ведет к расстройству слуха гл. обр. на 
противоположной стороне и к ослаблению 
на одноименной вследствие неполного пере- 
креста слуховых волокон в Варолиевом мо- 
сту. Изолированно С. 5. почти никогда не 
поражаются, а вовлекаются в процесе (кро- 


Рис. 3. 
ных волокон в согриѕ 5еп1- 
с01. 1а+.: 2—редопсл. сегергі; 
2—{тасф. орі.; 3—согр. &епі- 


Окончание зритель- 


Јаё.; 4—согриѕ вепіс. 
шей.; 5—ршуіпаг. 


са]. 


воизлияния, опухоли) при заболевании ок- 
ружающих образований. Е. Кононова. 

СО&РОдА ОЧАРКІБЕМІМА (1атіпа дпа- 
агісетіпа, четверохолмие) находятся в сред- 
нем мозгу, на задней его поверхности [перед- 
нюю образуют ножки мозга (рейопси]і 
сетергі)], сверху прикрыты полушариями 
мозга, и потому, чтобы видеть С. а., необхо- 
димо удалить полушарие. В состав С. 4. 
входят четыре бугра, или холма: два перед- 
них, или верхних (согр. доайгісет. апф., в. 
зир.), и два задних, или нижних (согр. дааа- 
гіс. роз%., 3.11.) (см.рис.). От бугров четверо- 
холмия идут пучки волокон, так называемые 
Огасћіа (ручки) С. а.: от согр. ачааг. апі. к 
сотр. сепіс. Іаїег., а от сотр. апааг. роз%.— 
к согр. епіс. тейіа1е. — Основную часть 
согр. ацаатгіе. розф$. составляет оваль- 
ной формы ядро («ядро нижнего холма»), 
образованное довольно крупными ганглиоз- 
ными клетками и лежащее среди волокон 
Іетпіѕсі Ја+ега1іѕ, образующих кругом него 
как бы капсулу. Кнаружи от Іетпіѕс. 1адет., 
между ней и ргасһіџт согр. диаг. роѕќег., 
1 5 


Четверохолмие сзади и сверху: 1--согриѕ рі- 
пеа1е; 2—соттіѕѕвига роѕі.; 8—6011с. 5ар.; 4 и 
5-—ргасһ. аоайгіє. зар. еб іпї,; 6 и 7—согр. 
сепісиі. теа. её 1аї.; 8—редипс. сегеђгі; 9— 
сопіс. іпї.; 70—їгепиі. уеП тедаИ. апё.; 17 — 
їгівоп. Іетпіѕсі; 12—0. ігосһі.; 13 —ргасһ. соп- 
јопеё. сегере111; 14—19, 194. ропііѕ; 15—95. 
апё. іһаЈаті; 16--аепіа сһогіоідеа; 17—1ал01- 
па а?ѓіха; 18—5ігіа феги1т.; 79 —согр. ѕігіаќ.; 
20—ро1уіпаг; 21—согрога алааг1ет!та; 22— 
3111$ 1а$. теѕепсерһа1ї; 23—п. ігосһ1.; 24— 
Позч1а сегере!1. (Из ЗраЦево]2?а..) 


находится серое вещество (согриз рагађісе- 
тіпит Е1Іесһѕіс ’а), к-рое выше соединяется 
с согр. вешеи]|. шед1а]е и служит повиди- 
мому местом окончания слуховых волокон 
(Іетпіѕс.Јаїега1.).По периферии располагает- 
ся тада 70па1е, а кругом капсуль-—серое 


‚вещество, не имеющее отношения к С. 9. 


розі. Оба задних холма соединяются друг 
с другом серым веществом, в к-ром проходят 
поперечно перекрещивающиеся волокна. В 
ядре оканчивается часть волокон 1етп13е1 
1аїега]18 (как слуховые волокна, так и волок- 
на пучка Говерса); небольшая часть во- 
локон через спайку переходит к противо- 
положному С. 4. роѕі. Из С. 4. роз. во- 
локна через его ргасһішт направляются к 
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согр. сепісиі. шеЧ1ае, а оттуда к слухо- 
вой области височной доли; из этой области 
к С. 4. розф. идут центробежные волокна 
также через его гасит. 


Согр. аоайгіс. апф. имеет слоистое. 


строение; в нем различают семь слоев: три 
серых и четыре белых. Снаружи кнутри 
располагаются: 1) тонкий слой волокон, 
зтабат топа1е, 2) поверхностный серый 
слой из мелких клеток, 3) слой зрительных 
волокон, 4) средний серый слой с довольно 
большими клетками, 5) слой петли, 6) глу- 
бокое серое вещество и 7) глубокое белое 
вещество, или слой дугообразных волокон; 
более кнутри от него располагается серое 
вещество Сильвиева водопровода с ядром 
церебрального корешка п. ігісетіпі. Во- 
локна ігасъцѕ орісі входят в С. 4. ап. че- 
рез его ргасһішт, занимают в нем третий 
слой и отдают ветви в верхний и нижний 
слои; в пятом слое оканчиваются волокна 
Іетапіѕсі Іа+ега115$ (Рірг. ѕріпо-ёесіа1еѕ и во- 
локна пучка Говерса); в этом же слое рас- 
полагаются г. согі1со-іесіа1еѕ, идущие от 
различных отделов коры, гл. обр. от заты- 
лочной доли, и проникающие в С. 4. ап. 
через его ручку, а частью через покрышку 
мозговой ножки (частичное разрушение 
коры, гл. обр. зрительной области, вызывает 
перерождение также ив С. д. апё.). Глубокие 
слои дают начало эфферентным волокнам; 
часть их направляется в покрышку мозго- 
вой ножки своей стороны, а другая, большая 
часть, в составе {азс. ћесіо-ѕріпа]1ѕ, 8. ргае- 
4огзаз переходит на противоположную 
сторону, образуя фонтановидный перекрест 
Мейнерта; в спинном мозгу этот пучок за- 
нимает передне-внутреннюю часть передне- 
го столба (у Нзз. тедіапа ащег.), спускает- 
ся до нижних грудных отделов и заканчи- 
вается в передних рогах серого вещества. 
На своем пути он дает волокна к ядрам 
п. осиошофоги, к рис]. гирег, забзфайа, ге- 
ісџ.; этим путем зрительные волокна сооб- 
щаются с ядрами п. оси!опої. и со спинным 
мозгом. К эфферентным волокнам принадле- 
жат также ігасіцѕ +есіо-ропііпиѕ (пучок 
Мюнцера) и ИБгае +есіо-гећісџиагеѕ; первый, 
пересекая ножку мозга, оканчивается в сером 
веществе основания Варолиева моста; через 
него зрительные волокна сообщаются с ко- 
рой мозжечка (посредством пис]е1 ропііѕ и 
рейопе. сегефе! аа ропіет Уаго|); второй 
заканчивается в забъбайыа гейси]ат1$ нож- 
ки мозга и Варолиева моста.—С. 4. вместе 
с ножками мозга развиваются из среднего 
мозгового пузыря и образуют средний мозг, 
или теѕепсерһа1ор; полость этого пузыря 
сужается вследствие утолщения стенок и 
превращается в адоаейисёив БУУИ. У холод- 
нокровных животных и у птиц С. 9. пред- 
ставляют собой сильно развитый орган— 
Іориѕ оріісиѕ. По мере развития мозговых 
полушарий они утрачивают свое значение, 
сокращаясь в своей относительной массе 
и в фнкц. отношении. С. 4. получают свои 
сосуды от сплетения, образованного ветвями 
агі. сегефе! зирег. и агі. сегергі розфет1ог. 

Физиология С. а. Согр. дчааг. роѕі. 
имеет связь со слуховой системой; в нем окан- 
чивается часть волокон 1етпіѕсі 1аќега/іѕ, 


а также волокна из височной доли от слу- . 
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хового центра, что указывает на отношение 
его к слуховой функции; но с другой сто-. 
роны разрушение С. а. роѕі. не сопрово- 
ждается полной потерей слуха, что заета- 
вляет предполагать, что оно не является 
главной станцией слухового пути и не при- 
нимает участия в проведении слуховых ощу- 
щений, а играет роль главного сенсо-реф- 
лекторного подкоркового центра, т. е. цент- 
ра сложных слуховых рефлексов в виде 
движений головы, голосовых связок и т. д.; 
это заключение подтверждается и экспери- 
ментальными исследованиями. -—В С. 4. апі. 
оканчивается ігасіиѕ оріісиѕ, но отсутствует 
связь с корой в виде центростремительных 
волокон; т. о. у человека С. 4. апі. не 
принимает повидимому участия в передаче 
зрительных ощущений; с другой стороны 
оно связано с ядрами п. оси1отофоги; та- 
ким образом через посредство четверохол- 
мия п. оріїсиѕ сообщается с этими ядрами 
и передает на них световое раздражение, 
благодаря чему ядра п. осшотоё. рефлек- 
торно возбуждаются импульсами из С. 4. 
апі., что вызывает соответственное движе- 
ние глаза и сужение зрачка. На основании 
этого можно думать, что С. д. апі. является 
рефлекторным зрительным центром для со- 
четанных движений глаз. Окончание в нем 
центробежных волокон от зрительного цент- 
ра коры указывает, что его функция нахо-+ 
дится под контролем коры и что оно может 
возбуждаться импульсами не только с пери- 
ферии, но и из центра.—Веледствие окруже- 
ния С. а. важными в фнкц. отношении обра- 
зованиями очень трудно бывает при забо- 
леваниях выделить их симптомы от симп- 
томов других образований, т. е. установить 
чистый синдром заболевания четверохол- 
мия; из общей картины эти симптомы при- 
ходится выделять, основываясь на физиоло- 
гических данных. Е. Кононова. 

СОВРЦЫ$ САЁЕЕОЗИМ (мозолистое тело), 
8. соттіѕѕига ра! принадлежит к комис- 
суральным системам волокон и служит для 
соединения обоих полушарий головного 
мозга. Оно представляет пласт миелиновых 
волокон, заложенный в глубине Ш з5игае 
іпёегһетіврһаегісае и образующий крышу 
третьего и части боковых желудочков мозга. 
В нем различаются три части: 1) централь- 
ная часть, тело, или ігипсиѕ согрогіѕ саПоѕі; 
2) передняя изогнутая часть (колено, сепа 
С. с.), отстоящая от лобного полюса на З см; 
эта часть постепенно истончается и окан- 
чивается клювом, или гоѕігшт; 3) задняя 
утолщенная часть, зр1еппит, или валик, 
находящийся в 5 см от затылочного полюса 
(рис. 1). Длина С. с.—7—9 см; толщина— 
в среднем 1 см, кзади—? см. С. с. сверху по- 
крыто тонким слоем серого вещества и про- 
дольных волокон — іпацѕешт от1зеит, обра- 
зующим 4 продольных утолщения, или по- 
лоски-—-ѕігіае юпс Ца 1та1ез: 2 идут по сред- 
ней линии—пегу! [Гапсіѕіі, или ѕігіае 10п- 
Иа 1та]ез тюедіа1еѕ, $. іпфегпае, и 2—кна- 
ружи, по бокам, по одной с каждой сторо- 
ны—8ігіае Іопоііџаіпа1еѕ ]адега]ез, ѕ. ехфег- 
пае, ѕ. +аепіае їес+ае (рис. 2); местами в этих 
полосках количество серого вещества уве- 
личивается—пис1еиѕ пегуі Гапс1зИ. На зад- 
нем конце мозолистого тела іпацѕешп огі- 
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вешт и т. 1опе Пат. переходят в Тазс1о1а 
сіпегеа, а затем в Ѓаѕсіа Чезфаха; на переднем 
его конце с гозёгаш С. с. волокна іпаџѕешт, 
образуя т. н. рейопсиіиѕ согр. са]1081, по- 
ступают в «сагтеѓоџг оНасфИ» Вгоса и отча- 
сти в суг. забсаПозиз Хоскегкапа1 я. С бо- 
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Рис. 1. Внутренняя поверхность правого полушария (удалены“из- 
вилины, чтобы показать распространение в полушариях гадіаќіо 
сотр. саПоз1): 1—гаа. согр. са110$1; 2—лобный полюс; 3—затылочный 
4—височный полюс; 5 —ѕері. реПис.; 6-УФоги1х; 
. сегергі. 


полюс; П 
8—соттіѕѕиџга ара апф.; 9—редапс 


орё.; 
ков верхняя поверхность С. е. прикрыта 
извилинами—бугі іогпісаіі, от к-рых отде- 
ляется бороздой —ѓіѕ8. согрогіѕ са11051. Ниж- 
няя, или вентральная поверхность С. с. по 
бокам образует крышу боковых желудочков, 
‚по средней линии в передних отделах сра- 
щена с верішп реПае19ит, а в задних— 
с Їогпіх и с рзаЦегиит; Тогюлх отделяет ее 
от ПІ желудочка. 
Клетки, дающие начало С. с., по одним 
авторам, принадлежат к малым и средним 
ы т пирамидам поверхно- 
стных слоев, по дру- 
гим —к пирамидным 
клеткам глубоких сло- 
ев.--Волокна С. е., 
входящие в полуша- 
рия, называются га- 
аіаб1о С. с.; они идут 
поперечно во всех на- 
правлениях и связы- 
вают между собой ко- 
ру обоих полушарий, 
а по нек-рым данным 
кору с сарѕ. іпіегпа, 
ехіегпа и пеоѕігіаіит 
(рис. 3). — С. с. соеди- 
няет не только, одно- 
именные, но и раз- 
ноименные извилины 
обоих полушарий. Все 
отделы мозга связы- 
ваются С. с. за исключением височного 
полюса, Аммонова рога и обонятельных 
долей. От различных извилин волокна идут 
через ближайшие отделы С. с.; так напр. 
от лобной доли—через бери, от затылочной 
и задних отделов височной доли— через ѕрі1е-' 
піат и т. д. Волокна, идущие от С. с. в 
лобную и затылочную доли и окружающие 


9. Горизонталь- 
ный разрез через верх- 
нюю поверхность согро- 
г13 саПоз1. Ва. 91а 10 сотр. 


Рис. 


са1оз1: 7—8ігіае 1юпв. 
теа. (пегуі Гапсіѕіі); 
2—87. 10001. Іаё. ({ае- 
піае +есѓае); 3 и 4—га- 
аіађіо согр. са1105і (рагѕ 
їгопё. еї рагіеї.); 5 —гаа. 
сотр. сапоѕі (рагѕ їетр. 
е оссіріё.). 


Б 
\ 
ГЩ 


Т) Уц Ў 
27 ИИ И ПР) 


рога боковых желудочков, называются їог- 
срез: Їогсерѕ апіегіог—в лобную долю и ѓог- 
серз розфег1ог—в затылочную. Этот послед- 
ний находящимся в заднем роге сайсаг ауіѕ 
делится на Тогсерз тајог и {ютсерз тіпог; 
через первый идут волокна от наружной 
и внутренней поверхностей 
затылочной доли, а через 
їотсерѕ шшог—от нижней 
поверхности. Волокна С. с. 
дают колятерали к различ- 
ным отделам полушария 
своей стороны; это уже не 
комиссуральные, а ассоци- 
ационные ветви, служащие 
для достижения одновремен- 
ного действия различных от- 
делов коры мозга.—С. с. про- 
А бодается волокнами—тае 
‚3 регїогапіеѕ согрогіѕ саПоз1, 
Е принадлежащими к обоня- 
тельной системе. С. с. полу- 
чает кровь главн. обр. от 
агь. сегергі апїегіог, к-рая, 
перейдя на внутреннюю по- 
9 верхность полушария, идет 
параллельно С. с. и все вре- 
мя посылает к нему веточки; 
задние отделы С. с. получа- 
ют также кровь от агі. се- 
тергі розегог.—Развивает- 
ся С. с. позже других отде- 
лов мозга: первая его закладка начинает- 
ся кпереди и над Тогаллеп Мопгоі, где по- 
являются поперечные пучки, которые из 
глубоких отделов полушарий растут на- 
встречу друг другу; постепенно С. с. уве- 
личивается кпереди и кзади путем дальней- 
шего срастания обеих половин; по нек-рым 


7—Ваащ. 


Рис. 3. Распреде- 
ление и окончание 
волокон согр. саПо- 
51: 1— согриѕ са1- 
10$.; 2—соши1з5ита 
аа апё.; 3— пира- 
мидные клетки, да- 
ющие начало воло- 
кнам согр. са1оѕі; 
4—окончание воло- 
кон согриѕ саПоз а - 

в противоположном полушарии; 5—колятерали 
волокон согриѕ саНоз1, остающиеся в том же 

полушарии. 


авторам, местом развития С. с. является кон- 
цевая пластинка. И в филогенетическом от- 
ношении С. с. оказывается поздним образо- 
ванием: его нет еще даже у низших млеко- 
питающих; развитие его идет параллельно 
с развитием больших полушарий мозга.— 
Физиологич. значение С. с., слу- 
жащего в общем для синергической дея-. 
тельности обоих полушарий мозга, еще не во 
всех отношениях выяснено: экеперименталь- 
ные исследования на животных путем раз- 
дражения С. с. электрическим током или его 
перерезки не дали существенных резуль- 
татов. Раздражение верхней поверхности 
С. с. передается на моторные центры; при 
раздражении передних его отделов движе- 
ния наблюдаются в глазах, голове; при 
раздражении несколько более кзади—в пе- 
редних лапках, затем в туловище и т. д. 
После предварительной экстирпации мотор- 
ных центров раздражением уже не удается 
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вызвать движений. Перерезка С. с. не вы- 
зывает заметных расстройств у животных.— 
Заболевания С. с. у человека не 
всегда дают ясные симптомы, иногда даже 
проходят совершенно бесследно и обнаружи- 
ваются только на вскрытиях. Но все-таки 
параллельно существуют наблюдения, к-рые 
указывают, что поражение средних отде- 
лов С. с. вызывает неловкость в движениях 
левой руки, что объясняется отсутствием 
влияния на правое полушарие левого, ко- 
торому принадлежит общее руководство в 
двигательных актах .--Чистый синдром по- 
ражения С. с. по мнению нек-рых авторов 
характеризуется психическими и моторными 
расстройствами. Псих. расстройства неясно 
выражены: ослабление связи в мыслях, не- 
которые странности в поступках, расстрой- 
ство ориентировки в пространстве, изме- 
нения характера, раздражительность, без- 
заботность; в общем в совокупности этих 
симптомов нет ничего характерного. Помимо 
этих псих. расстройств наблюдаются рас- 
стройства движений, напоминающие апра- 
ксию (гл. образом в левой половине тела). 
Отсутствие полного описания синдрома С. с. 
объясняется редкостью изолированного за- 
болевания С. с.; почти всегда страдают 
окружающие его образования, к-рые дают 
свои симптомы. Из пат. процессов, наблю- 
дающихся в С. с., надо отметить: 1) агенезии 
С. с., или полное его отсутствие, или оста- 
новка в развитии; 2) кровоизлияния, раз- 
мягчения, захватывающие или все С. с. 
или отдельные его части в различных комби- 
нациях; иногда разрушается полностью 
связь между обоими полушариями; 3) скле- 
розы, атрофии; 4) опухоли (наблюдаются 
чаще других процессов); на первом месте 
стоят глиомы, саркомы, затем эндотелиомы 
и т. д., описаны также абсцесы; 5) вторич- 
ные перерождения.—В литературе есть ука- 
зания на попытки локализовать при жизни 
заболевание в тех или других отделах сог- 
рогіѕ саПоѕі на основании наблюдаемых 
симптомов, но эти попытки не вполне про- 


верены и требуют дальнейших подтвер- 
ждений. 
Лит.: К 1ірре1 М. еї 1һегтіїѓе Ј., Ѕуп- 


дготезѕ ѕоџиѕ-согіісаох (Моцу. {та {её де тпёбесіпе, 5005 
Іа аіг. ае Н. Вовег, Е. У/19а1 еї Р. Теззег, Газе. 19, 


Р., 1925); 1ёуу-Уа1епѕі Ј., Ге согрѕ саПеих,. 


їрёѕе, Р., 1910. Е. Кононова. 

СОВРИ$ Е0Ү5І (Люисово тело; сотр. һуро- 
їһаіатісит, с. ѕоріћајатісит), ядро оваль- 
ной формы, расположенное в промежуточном 
мозгу, в гесіо ѕиріһәјатіса, под писіецѕ 
Іаега1іѕ іШајаті оріісі, кнутри от сарѕи]а 
іпіегпа и 5100. раПіацѕ, над основанием нож- 
ки мозга и кнаружи от пис1ецѕ гирег [см. 
отд. табл. (ст. Костный мозг), рис. 1]. У че- 
ловека оно хорошо ограничено и имеет 10— 
13 мм в длину, 6—7 мм в ширину и 3—4 мм 
в толщину; его длинная ось направлена, 
кпереди и немного внутрь. У С. 1.., имею- 
щего форму двояковыпуклой чечевицы, раз- 
личают & поверхности—дорсальную, или 
верхне-внутреннюю и вентральную, или ни- 
жне-наружную, 2 края—наружный и внут- 
ренний и 2 конца передний и задний. Дор- 
сальная поверхность окружена плотной кап- 
сулой из миелиновых волокон, принадле- 
жащих гл. обр. пучку Фореля; эти волокна 
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отделяют от С. І. топа іпсегіа. Нижняя по- 
верхность соприкасается с сарѕша іпћегпа, 
в заднем бедре к-рой С. І. образует неболь- 
шое вдавление, в к-ром и лежит. С. І. об- 
разовано большим количеством звездчатых 
клеток (1-й тип Гольджи)с большим круглым 
ядром; в протоплазме имеется большое ко- 
личество пигмента, занимающего 1/.—/, 
клетки. Клетки окружены богатым развет- 
влением осевоцилиндрических отростков. В 
С. Г.. оканчиваются волокна от согриз ѕігіа- 
фи—Ибгае ѕігіо-Јиуѕіапае, которые пересе- 
кают сарѕија іпегпа и входят в С. 1. с его 
нижней поверхности. При заболевании сог- 
рогіѕ лам эта система, равно как и С. І.., 
перерождается. Связь С. В. с корой является 
спорным вопросом; нек-рые авторы полага- 
ют, что небольшое количество волокон от 
коры оканчивается в С. І. Оба С. Г. соеди- 
няются посредством спайки Фореля (сот- 
11158. ѕиріајатіса розбег1ог). Помимо этих 
соединений нек-рые авторы допускают связь 
С. 1. с ядрами Голля и Бурдаха через Іет- 
піѕсиѕ те1а]1$, со зрительной системой, с 
пис1еџѕ Јепіісиагіѕ противоположной сто- 
роны (соттіѕѕџга Меупег$’а) и с пис1іецѕ 
гирег. Волокна от С. 1. направляются 
кнутри и образуют нисходящие пучки. С. 1. 
получает кровь от агі. сһогіоіаеа, ап+егіог, 
к-рая идет или прямо от агі. сагоїіѕ пщегпа, 
или от агі. сегергі таеЧ1а, или от а. соттач- 
піс. розег. С. 1. очень богато сетью тонких 
капиляров. 

На основании физиол. данных и гистолог. 
строения С. І. считается вегетативным яд- 
ром; оно имеет влияние на вегетативные 
функции через посредетво симпат. и пара- 
симпат. волокон. Нек-рые центры, как сим- 
патический центр сі1іо-ѕріпа]е, центры моче- 
вого пузыря, сосудистый и потоотделитель- 
ные, находятся в зависимости от С. 1. При 
раздражении внутренних отделов С. 1. на- 
блюдается двустороннее расширение зрачка 
и глазной щели; предполагают, что там же 
находится центр болевого рефлекса зрачков, 
т. к. перерезка мозга позади С. Г.. вызывает 
его исчезновение. Кроме глазных явлений 
раздражение С. 1. вызывает потоотделение 
и сокращение сосудов. После. повреждения 
С. 1. нарушается сосудодвигательная реак- 
ция на различные раздражения, в том числе 
и на психические, на основании чего де- 
лают заключение, что С. І. служит посред- 
ником при вазомоторных проявлениях эмо- 
ций. Нек-рые авторы считают, что С. 1. при- 
надлежит к регулирующему аппарату, дей- 
ствующему на центры тонического равнове- 
сия теѕепсерһә1оп, особенно на физиол. ва- 
риацию тонуса сгибателей, подготовляя эту 
вариацию для нормальной функции этой 
системы мышц, тогда как 5100иѕ рав 
действует на перманентный ее тонус. 

Так. обр. С.І. в смысле синергии движений 
находится в тесной связи с экстрапирамид- 
ной системой и, возможно, играет роль при 
инстинктивных движениях. Раздражение 
С. І. вызывает грубые и быстрые вариации 
тонуса сгибателей, что лежит в основе бал- 
лизма; если заболевание С. [.. развивается не 
остро, а медленно, то наблюдаются хореиче- 
ские движения. Немецкими авторами вы- 
делен следующий синдром С.Г..: контраляте- 
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ральный гемибаллизм или хорея, контраля- 
теральный вялый гемипарез и гемитония, 
повышения стремления к движениям; от- 
сутствие пат. рефлексов; физиол. рефлексы 
нормальны. Непроизвольные движения во 
сне исчезают. ---В общем надо сказать, что 
физиол. роль С. 1. еще довольно темна, 
что объясняется недостаточностью экспери- 
ментов отчасти вследствие глубокого поло- 
жения С. І. 


Лит: Ео1х СЪ. её Місо1еѕсо Ј., Апабопие 
сёгёргаіе, Р., 1925; Ре]паг Ј. её 5ікі, Нёті- 
фа зте еї раПіѕте аісџ её 1е согрз де Тмуз, Веу. 
пепго1., у. ІІ, № 3, 1999; Уепаетотчтё Е., 0ђег 
Чаз апаіотіѕсһе Бирѕігаё дез Нетіра| іѕтиѕ, деіїѕеһг. 
1. діе без. Меиго1о1е, В. СХТУ, 1928. Е. Кононова. 


СОАРОЅ ЅТЕІАТОМ, см. Базальные уз- 
лы, Экстрапирамидная система. 

КОРРЕЛЯЦИЯ (от франц. сотг61а410п— 
соотношение) в статистике понимается как 
взаимоотношение между изучаемыми стати- 
стическими величинами, рядами и группами; 
для определения наличия или отсутствия К. 
статистика пользуется особым методом. Ме- 
тод К. применяется для определения парал- 
лелизма—прямого или обратного—в изме- 
нениях чисел в сравниваемых рядах. Пу- 
тем отыскания коефициента корре- 
ляции статистика подходит к измерению 
самой меры или степени параллелизма ме- 
жду явлениями. Но внутренние причинные 
связи между разными факторами таким пу- 
тем не отыскиваются, т. к. вопрос о при- 
чинности не разрешается одними лишь вы- 
кладками и приемами абстрактного стати- 
стического метода. Задача статистики не 
столько обнаруживать причинные зависи- 
мости, сколько помогать в обнаружении 
этих зависимостей другим наукам. «Ста- 
тистик должен довольствоваться выявле- 
нием числовых соотношений—и только, пре- 
доставив объяснение этих различий и соот- 
ношений физиологии, метеорологии и дру- 
гим специальным отраслям знания» (\№ез- 
{егоаата). Но если сама по себе статистика 
не в состоянии устанавливать причинность 
связей, то ‘статистические группировки и 
построения значительно облегчают 
можность установления причинных зави- 
симостей: благодаря числовому выражению 
явлений и фактов для представителей спе- 
циального знания открывается более лег- 
кая возможность всяких сравнений и со- 
поставлений (С. А. Новосельский). 

Коефициент К. был введен Гальтоном и 
Пирсоном (ба1ќоп, Реагѕоп) в учение о ва- 
риациях и наследственности при учетах свя- 
зей антропологических признаков у отдель- 
ных индивидуумов и родственников (цвет 
глаз и волос, плодородие матери и дочерей 
ит. п.). Далее метод К. получает применение 
при изучении явлений физ. развития челове- 
ка (размеры роста, веса, окружности груди 
ит. д.). Наконец он распространяется и на 
области изучения социально-экономических 
явлений (соц. положение и смертность, пло- 
довитость, брачность, туберкулез—возра- 
сты и занятия и т. д.). Школой Пирсона 
и его последователями производитея широ- 
кая разработка теории корреляции и ее 
математических обоснований. Надо заме- 
тить однако, что в среде некоторых видных 
специалистов-статистиков существует неко- 
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торый скептицизм относительно перепек- 
тив метода К. в области сложных явлений 
соц. порядка. «Большой труд, который со- 
прягается с вычислениями К. для много- 
численных рядов, не оправдывается резуль- 
татами, т. к. то же достигается простыми 
сопоставлениями рядов при правильном 
распределении материала» (\У!езфегоаата).— 
Во всяком случае всеми признается, что 
установление и измерение параллелизма 
изучаемых явлений, даваемое методами К., 
представляет само по себе большую науч- 
ную ценность. Оно содействует специаль- 
ному исследованию в области изучения за- 
конов причинности и связи явлений в мно- 
горазличных областях научного исследо- 
вания. Правда, при обнаружении парал- 
лелизма в рядах чисел необходим еще пред- 
варительный анализ для выяснения, не 
является ли этот параллелизм случайным 
результатом сосуществования событий при 
отсутствии действительной связи между ни- 
ми. Логика и знакомство с изучаемыми явле- 
ниями дают возможность избегать ошибоч- 
ных выводов в этом направлении. Логиче- 
ский анализ в этих случаях выступает на 
первое решающее место; статистический же. 
метод помогает в оценке фактов связи (Но- 
восельский). 

Метод К. Основной материал для опре- 
деления коефициента К,. дается в виде ста- 
тистических рядов, выражающих показа- 
ния сопоставляемых факторов на протя- 
жении времени, места и т. д. Задача—про- 
следить изменчивость этих рядов и их взаим- 
ную связь в этой изменчивости: в какой 
мере нарастание чисел одного ряда сопро- 
вождается аналогичным нарастанием дру- 
гого ряда или, наоборот, сопровождается 
убыванием другого ряда, или вообще ни- 
какой связанности рядов не наблюдается, 
или она наблюдается в слабой степени. 
Ясно, что в основу таких определений долж- 
на быть положена оценка отклонений от 
нек-рой нормы членов сравниваемых чис- 
ловых рядов. Должны быть использованы 
отклонения от средней арифметической ве- 
личины и квадратические отклонения в необ- 
ходимых сочетаниях. Метод этот можно про- 
верить на простом примере.—Дается за- 
дача; в г. Вене наблюдается значительное 
распространение перенаселенных жилищ, и 
в то же время среди населения распростра- 
нен Ф0с. Существует ли корреляционная 
связь между этими двумя факторами (ком- 
понентами)? Если существует, то в какой 
мере? В городе 19 округов; в каждом из 
них известен процент перенаселенных жи- 
лищ (помещения с количеством 4 и более 
живущих на 1 комнату) и показатели смерт- 
ности от с (на тысячу жителей). Распо- 
ложение основного материала и процедура 
определения К. для разрешения задачи 
представлены в таблице (ст. 783—784) (Ф. 
Принцинг—«Методы сан. статистики»). 

Все городские округа располагаются на 
табличке в убывающем порядке по высоте 
показателя перенаселенности; соответствен- 
но округам располагаются числа туб. смерт- 
ности. Уже простое сопоставление этих ря- 
дов (2 и 3) обнаруживает явственный па- 
раллелизм между ними (особенно наглядно, 
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Отклонения от средней 
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Процент Г. 
Округа нее. | Смерт- | величины Произведение Квадраты отклонений | 
города ленных ность от отклонений И в 
Вены м {рс (2) Р; | р, Р»хр, р? р? 
1 9 З | 4 | 5 6 7 8 | 
х 8,9 5,1 | +4,6 +1,4 | +6,44 21,16 1,96 
ХІ 8,8 5,4 +4,5 +1,7 47,65 20,25 2,89 
ХП 8,3 | 4,8 +4,0 +1,1 44,40 16:00 1,21 
ХУІ 7,2 | 5,3 +2,9 +1,6 4,64 8,41 2,56 
ХҮП 6,6 4,7 +2,3 +1,0 +2,30 5,29 1, 00 
ХІҮ 6,3 $ 4.6 +2, 0 0,9 1,80 4,00 0,81 
ХІХ 5,8 3,3 +1,5 — 0,4 0,60 2,25 0,16 
ХІПІ 5,1 4,0 +0,8 +0,3 +0,24 0,64 0,00 | 
и 5,0 3,0 +0,7 – 0,7 — 0,49 0,49 0,49 | 
ХУ 4,1 | 3,4 —0,2 —0,3 +0,06 0,04 0,09 Н 
ХУІ 3,9 | 3,6 —0,4 —0,1 +0,04 — 0,16 0,01 
ТИ 3,4 | 3,6 —0,9 —0,1 +0,09 | 0,81 0,01 
У 2,5 3,7 —1,8 0,0 0,00 | 3,24 0,00 
ІХ 18 | 27 9,5 1,0 +2,50 | 6,25 1,00 
УТ 1,6 3,0 —2,7 ~0,7 +1,89 | 7,99 0,49 
УП 1,2 2,7 | 3,1 —1,0 +3,10 9,61 1,00 | 
ТУ 1,1 9,4 3,9 ал. 44,16 10,94 1,69 } 
УПТ 0,9 2,6 —3,4 —1,1 +8,74 11,56 1,21 
І 0,8 1,1 3,5 —2,6 +9,10 12,25 6,76 
" ў Баа е ЕЕ 
Среднее Среднее | | в 0 | 
| 4,3% 3,7% 0 — | = | __ 1,09 139, 94 23,43 | 
? е5 | 51,06 


если эти данные нанести на график). Для 
обоих рядов отыскиваются средние ариф- 
метические величины (сумма всех чисел 
ряда делится на число членов); величины 
эти (4,3% для первого и 3,7°/, для второго 
ряда) кладутся в основание определения от- 
клонений для членов каждого ряда. Откло- 
нения эти (со знаком -- в случаях превыше- 
ния над средней и со знаком —в случаях 
недостижения среднего уровня) изобра- 
жены на двух следующих вертикальных 
рядах таблицы (4 и 5). Далее производится 
для каждого члена ряда перемножение этих 
двух величин: в произведениях оба фактора 
вступают, так сказать, во взаимную связь 
(6 ряд); определяется сумма всех произве- 
дений (51,06). В последних рядах отклоне- 
ния возводятся во 2-ю · степень (0&, рӯ 
в целях получения квадратических откло- 
нений (ряды 7 и 8) (см. Вариационная ста- 
тистика). Все эти манипуляции имеют 
своей целью поставить в числовую связь 
показания обоих компонентов — перенасе- 
ленности и туберкулезной смертности по 
всем округам города. 

Самое определение коефициен- 
та К. производится по формуле, предло- 
женной для этой цели математиком Браве 
(Вгауаіѕ, 1846): 

У(р».р,) 
=. 
М№.ор.оу 


Числитель дроби соответствует произведе- 
нию отклонений обоих рядов, взятых в их 
сумме; знаменатель-—-произведению квадра- 
тических отклонений обоих рядов, помно- 
женному на число членов ряда. Подставляя 
в эту формулу числовые значения нашей 
примерной таблицы, получаем: 

Числитель: Х(р,.Р,) = +-51,06 

Знаменатель: № Е 19° | (табл. р яд 6) 


р -У => р зн 
„= 2 
М 19 
9 -У = ВЕ 
у м 19 


= + 2,7139 (ряд 7) 


= + 1,1105 (ряд 8). 


Отсюда искомый коефициент К. равен 


+ 51,06 _ 
19х2, 7139х1,1105 0,8916. 


Таков простой путь для определения кое- 
фициента К., к-рый в этом случае равняется 
дроби, близкой к единице. Величина этого · 
коефициента вообще колеблется между 0 и 
+1. В случаях, когда он равняется 0, 
между сопоставляемыми рядами не суще- 
ствует К., когда он равен +1 или -1, 
между рядами имеется полная положитель- 
ная или отрицательная К. Для промежу- 
точных величин может быть принята сле- 
дующая условная шкала, предложенная 
Чеддоком (К. Е. СһаааоскК): 


Величина т Степень корреляции 
Менее 0,3 ......... слабая 
0,3—0,5....... я умеренная 
0,5—0,7... уе заметная 
0,7—0,9....... Я высокая 
Более 0,9 ......... весьма высокая 


Согласно этой схеме во взятом примере со- 
отношений между перенаселенностью жи- 
лищ и туб. смертностью в Вене статистика. 
устанавливает высокую степень корреляци- 
онной связи. С соц.-гиг. точки зрения это 
положение несомненно должнобыть истолко- 
вано в том смысле, что сложный комплекс 
тяжелых условий жизни и быта, обычно со- 
прягающийся с перенаселенным и нездоро- 
вым жилищем, с недостаточным питанием, 
чрезмерным трудом, безработицей и т. д., 
является фактором, благоприятетвующим 
высокой туберкулезной смертности в экс- 
плоатируемых классах населения. Таков 
способ решения задачи определения К. при 
простейших условиях (2 компонента); ме- 
ханизм усложняется при большем числе со- 
поставляемых рядов.--Необходимо сделать 
еще одно примечание: определение коефи- 
циента К. нуждается в дополнении его вы- 
числением средней ошибки (проверка); фор- 
мула средней ошибки (=) при коефициенте г 
и числе членов ряда № такова: 
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в нашем случае мы будем иметь: 


896 1.0), 047. 
и 

Прибавление к вычисленному коефициен- 
ту К. утроенной средней ошибки и вычита- 
ние из него той же величины определяют 
пределы его возможных значений; положе- 
ние это требует, чтобы коефициент К. пре- 
вышал соответствующую ему среднюю ошиб- 
ку по меньшей мере в З раза, иначе он теряет 
значение; в нашем примере это превышение 
доходит почти до 20 раз. П. Куркин. 

Корреляция в психологии при- 
меняется во многих случаях. 1. Для опреде- 
ления связи между различными псих. функ- 
циями. Так напр. если путем психологи- 
ческих исследований доказана К. между на- 
блюдательностью и вниманием, то наличие 
наблюдательности дает основание ожидать 
у данного лица существование внимания. 
ә. Для определения связи между псих. 
функциями и соматическими, конституцио- 
нальными и физиологич. признаками: изу- 
чение соматических конституций Кречме- 
ра доказало К. между ними и известными 
псих. чертами, и поэтому по соматическо- 
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му ѕіаёџѕ’у можно судить о характере 
данного человека. Так например пикниче- 
ская конституция позволяет предположить 
у данного субъекта определенный харак- 
тер. То же и по отношению к двигатель- 
ной конституции: известный тип движений 
может характеризовать до известной степени 
характер данного лица. 3. Для определения 
связи между результатами тестовых испы- 
таний и практическими достижениями, для 
характеристики отдельных тестов в отно- 
шении их надежности: если при исследо- 
вании известных псих. качеств при помощи 
тестов между ними получается значитель- 
ная К., то этот тест может считаться на- 
дежным для выявления у других этого ка- 
чества, что мы видим при профессиональ- 


ном отборе. 

Лит. Принцинг Ф., Методы санитарной 
статистики, Москва, 1925; Ритц Г., Математиче- 
ские методы в статистике, Москва, 1937; Романов- 
ский В., Элементы теории корреляции, Ташкент, 
1928; Уиппль Дж. и Новосельский С., 
Основы демографической и санитарной статистики, 
гл. ГУ, М., 1929; Чупров А., Основные проблемы 
теории корреляции, Л., 1996. 

Корреляция в психологии.--Беляев- Башки- 
ров Б., Статистический метод в психологии и 
педологии, М., 1927; Бетц, Проблема корреляции 
в психологии, М., 1933. 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ К ХПГ ТОМУ Б. М. 9.* 


АЕ 700. 

Аркарипезегдѕѕе 199. 

АрТеіопеѕѓаһісКкеі 654. 

Абецесы 1-69,—при коксите 340. 

Арцѕиѕ ѕехиа1іѕ 984. 

Авикулярии 478. 

Асотесаѓа Ерегіһі 353. 

Асогесад1Аае 354. 

Аголеум (Асоіешт) 519. 

Аддимент 555. 

АЧде!е1зе 359. 

Аёйеѕ 1-181,—атеепфеи$ 521, 523— 
524 (рис. 1), тагіае 5927, петого- 
$$ 599, ѕоПісіапѕ 597. 

Айс-крим (ісе сгеаш) 580. 

Акантоз 1-217, 236. 

Асапһо1уѕіѕз 238. 

Асагіпа 83. 

Акт 0б общественном здравии 203. 

Асііпотухіаііаа 184. 

Александрова симптомы при кокси- 
те 335. 

Алексин 1-382, 555. 

о операции при коксите 

Альбера (А1регі) шов 15. 

АИНбгаМоп сауЦае 937. 

Альтмана—зерна цианинофильные 
54, теория гранулярного строения 
протоплазмы 78. 

Алюминий 1-487 — сульфат 190. 

Американская ‘единица 703. 

Аммиакаты 552. 

Амплитуда 1-572, 368. 

Апа1сеѕійае 84. 

Анамиртин 349. 


Апоіота--гасетоѕит, ѕепііе, віт- 
ріех, іџђегоѕит 943. 
Ангостура 758. 
Ангулиты 417. 
Ангулотраневерситы 401. 
Анергия 741. 
Анизогаметы 759. 
` АпКкуІоріерһагоп 1-754, 731. 
Аномалия конституциональная — 


артритическая, астеническая, бра- 
дитрофическая, гиперстеническая, 


претуберкулезная, тахитрофиче- 
ская 641. 
Апорпһе]еѕ 1-780, 591, — рат- 


реиѕ 537, 4511055 599. 
АпорцеНпае 521. 
Антитоксическая единица 703. 
Ве со; еі зафсиН5$ сопсепіѓа 
241. 
Аропошта 90. 
Арратаїіо тейсо]аге 1ибегпо 00101 
50. 
Аппараты—коловращательный 474, 
проприоцептивные 756. 
Аппрош 179. 


Агсаѕ—уеѕрегіііопіѕз, регѕісиѕ 

Агоепрат соПоійаіе Сгейв 510. 

Агаог газах 110. 

АтИиз сагіпаиѕ 156. 

Арктический пояс 570. 

Агтісегеѕ 521. 

Арнозана (Агпоғап) способ изуче- 
ния выделения кожного сала 938. 

Вива сеть подсосочковая 

Атїегіае—сепи апазотойса ѕирге- 
та, бепо іпѓегіог (Јаѓега]іѕ, те- 
аіа1іѕ), репи тедіа, вепи ѕире- 
гіог (1а4ега11$, тедіа1іѕ) 377, аот- 
ѕа1іѕ её ргоѓипіа сІібогі ді, ри- 
депда соттипіѕ 140, гесиггепёеѕ 
11ріа1еѕ (апїегіог, розфег1ог) 377. 

Артерия срамная 140. 

Атііси1а (іо вепиа 372. 

Аг гора а отагіргіуа 141. 

Архианнелиды 504. 

АзрогосузИЧа 354. 

Аѕіһепіа ип1уегза!1$ 644. 

Асфиксия 11-451, 506. 

Атакамит (минерал) 553. 

Атмосфера ионная 194. 

Атом П-486,—центральный 753. 

Афтез1а—ап{ (уасіпа1іѕ, — уУе51са/13, 
ге га11$), гесіі 145. 

Агат 23. 

Аттракционная сфера 46. 

Алга й-522,—сопИпиа 260. 

Аутоинокуляция 11-531, 142. 

Аутоконденсация 576. 

ое. р 46, сеть 


88. 


Ацетилцеллюлеза 445. 

АсеіопсоПойіцт 444. 

Асеџт аготайесита 767. 

оша конституциональные типы 
631. 


Варезиаае 359. 

Вайсопјипсііуійѕ 745. 

Вэѕаі7еПепКкгерѕ 245. 

Ваѕіродіџт 588. 

Базихроматин 54, 58. 

орви ОИ в эмульсии 
698. 

Бактерийные препараты 11-687,— 
контроль 696. 

Бактерийные тела— счет 698. 

Васцегат-—рагасой 389, ёшатепѕе 90. 

Вассае отепфа]ез 348. 

Баллон грушевидный 92. 

ВаПошегепае ресепегајіоп 238, 

Баллотирование 11-736, 378. 

Бальбиани (ВаІріапі) желточное 
ядро 46. 

Барельет 345. 

Вытоихтае 354. 


Бахия 758. 

ВасіПоѕ—ргаѕѕісае асідае 604, рѕеџ- 
доѓирегсџ]05іѕ гойепііот 746. 

Ваепіаае 87. 

Вейџѕі индекс 648. 

Беера закон 481. 

Бекмана ножницы 710. 

Веіаѕќипоѕӣеїогтідтеп 384. 

Белковое молоко 11-154 ,—концен- 
2рированнов по Финкельштейну 

Белок живой 57. 

Ве1озбоша стацпае 161. 

Ве] оз$отайаае 161. 

Вепјоіп соПо1аа1 450. 

Бертиниевы колонки 764. 

Віпдевемерѕѓаѕегп 33. 

Віппеппеёх 50. 

ВіппепуегІіетопееп 382. 

Биоколлоиды 457. 

Биосистемы 56, 79. 

Биотип — анаболичесний 636, 
таболический 635 

Бисквиты 579. 

Бланшировка 604. 

В1аск һеаа 360. 

В1ерваго-соп]лапе НУ 
сһгопіса 740. 

Блуждающие клетки в покое 39. 

Болезни 1-648,—комбинации 53%, 
533, последовательные 533. 

Большая печать 141. 

«Большое дыхание» (симптом) 518. 

«Бомба» 616, —биологический, фи- 
зический 613, химический 6419. 

ВоорвИиз 11-734, 89. 

Бора 124. 

Борде- -Жангу глицерино- картофель- 
ный кровяной агар 303. 

Борде и Жангу (ВогЧеф, Сбепооџ) ми- 
кроб коклюша 30%. 

Борода 213. 

Ботулинус 366. 

Браве формула 783. 

Вгасһіа 774. 

Вгасһіопиѕ игсео]аг1$ 471. 

Вгасһууриѕ 635. 

Брейтмана «подземный корень» 646. 

Бугорок клоачный 144. 

Буквы печатные 178. 

Вигза—питарадеЙаг1з ргоѓипіа, ти- 
соза рорШЩеа 376, шисова ѕеті- 
тетргапоѕа О@таБег1 377, шисоза 
зиргарафеПаг1$ 375, шизсиЙ рор- 
14, ргаержеПаг15 (забощапеа, 
зирфепашеа, ѕирѓаѕсіа11ѕ) 376. 

Вигѕіќіѕ ргаераеПатіѕ 388. 

Бурштейна кониметр 594. 

Бучение 610. 

Бюркера (ВагКег) модификация Дю- 
боска колориметра 482. 


ка- 
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*1. В указателе помещены слова, встречающиеся в тексте этого тома и получившие в статьях осве- 
щение или определение (не помещены заголовки статей). 
2. При отыскании терминов, состоящих из нескольких слов, надо искать на каждое из слов. 

3. Цифры обозначают столбцы тома. Жирным шрифтом указаны том и столбец, гле ОЕ основ- 


ная статья по тому же вопросу. 


Бючли— теория строения прото- 
плазмы 43. 


Вакцины 1\-359,—контроль 696, 
698, определение антигенных тел 
699. 

Валентность У -374,—побочная 753. 

Валик мозолистого тела 776. 

Ванилизм кожный 87. 

Варенье 578. 

Вата гремучая 444. 

Ватерклозеты 146. 

үеѕдісоіабіоп іпегзйііеПе 237. 

Веко третье 718. 


«Величина охлаждения» 129. 
Вена срамная 140. | 
Ұепае—етіѕѕатіае 140, орһіћа1ті- 


сае 719, ридепӣа сот 140, 
сШагез алйсае 719. 

Үепїгійхотга уаріпае 487. 

Ұегтіѓогтпіа 84. 

Ұетгіергае соссусеае 759. 

Вертячка у рыб 184. 

Вестфаля симптом 1У-773, 371. 

уірісеѕ 1М-815, 234. 

Вибракулы 478. 

Виллемса (Мі Петѕ) способ лечения 
гемартроза 383. 

Вильдбольца (\/19Ъ017) палочная 
повязка 175. 

У!01а длинный тип 635. 

Витамин \М-!12,—В в консервах 
609. 

Вителлогенный слой 46. 

Влагалище У\У-134,—искусственное 
487. 

Внутриклеточные—аппараты 50, 
секреторные капиляры 60. 

Внутриядерные структуры 68. 

Вода -234, —в колодцах (са- 
нитарная оценка) 474, коагули- 
рование 190. 

Воды сточные У -384,—коагулирова- 
ние 199. 

Водяная пчела М -400, 160. 

Возраст № -510,—-переходный 103. 

Волокна — дейтоплазменные 52, 
клейдающие, коллагеновые, сое- 
динительнотканные 33, спаечные 


541. 

Волосы М -558, 210, 238—бровей, под- 
мышечных впадин, половых орга- 
нов 243, процесс образования 229. 

Волчанка конъюнктивы 726. 

Волчец кудрявый 187. 

Вольфа колориметр 482. 

Воровство 39. 

Воспаление кожи 235. 

Врачебные бригады 439. 

Врачи клубно-санитарные 162. 

Время коагуляции 196. 

Всасывание \У-739, кожей 298. 

Уп!р11$?а способ пересадки сухожи- 

лия 688 

ҳуиспегегіа Вапсго 246, 539. 

Выдумка 708. 

Выпадения явления 107. 

Вытяжение М 1-112,—-кацпельный ме- 
тод 686. 

Вюрца колба 362. 


Нарібиѕз М1-135, 644, ароріІесіісизѕ, 
агіһгіісиѕ 636 (табл. 3), аѕіһе- 
1160$ 653 (табл. 3), астенический 
634, аоадгаїоѕ 636 (табл. 3), 
лептосомный 631, 10п6і1іпецѕ 635 
(табл. 3), тева1оѕріапсһпісиѕ 636 
(табл. 3), тісгоѕріапсһпісиѕ, рЬіі- 
5ісиѕ 635 (табл. 3). 

Газы трупные 24. 

Галактококки 301. 

Гальванокоррозия 611. 

Гальюн .15%. 

Сбатаѕідае 88. 

Гаметобласт 184. 

Гаметоциты М 1-259, 352. 

Гаметы М1-2359, 759. 

Гангрена №1-269,——кожи 235. 

Ганзера (@апзег) сопмипізѕѕига 543. 

Награсіог аппо1абиѕ 156. 

Гауле (баџе) опыты 264. 

Гебела (@бъе!) операция фиксации 
раїеПае 380. 

Сезеп1опеп 465. 

Гейденгайна гистомеры 79. 

Геккеля монеры 52. 


Геккера малые конституции 642. 
Гемартроз № 1-484, — коленного су- 
става 383. 
Наетарһуѕаійѕ рипсёаа 90. 
Гемиплегия \1-511,—колятераль- 
ная 515. 
Наетодстесахгта 359. 
Наеторгоеійаае \У1-564, 
Наетозрот19Иаеа 359. 
Гемоспоридиозы 360. 
Генеральный госпиталь 136. 
Генерзиха (бепегѕісһ) диаклизма 


359. 


Генеровские (Неһпег) цилиндры 481. 
Генитальные нервные тельца 994. 
Генле (Неп1е) железы 719. 
Генох-Гейбнера микстура 396. 


Сепи—адо]езсеп Нат 382, уа]елит 
381, пНашаш 382, гесигуаїит 
380, 382. 


Гены \1-591 ‚модификаторы 534, 
плейотропное действие 533, _ сце- 
пление 534. 

Сеосотіѕ Вепоп1 161. 

Гепатизация У 1-632, 617. 

Нераїотоійае 359. 

Нераотооп—сапіѕ 359. 

Негра саги! репейісёі 187. 

Неѓегоѕіістпа+а 88. 

Ніррѕ’а операция при коксите 

Нуагаевп!аае 88. 

Ну@гоа уассіпіѓогте М1-781, 

Нуйготеіга ҮМ 1-793 „__ѕепіііѕ’ 

Гильфорда (@ПРога) прогерия 

Гиоплазма 43. 

Гиперакантоз 236. 

Гиперемии М11-77,—кожи 233, ци- 
лиарная 736. 


342. 


241. 
105. 
641. 


. Гиперкератоз М 11-86, 236. 


Гипертелия 240. 

Гиподерма 3208, 224,—Т0у1$ 246. 

Гипопиальный стадий 87. 

Гипостома 89. 

Гипофаринке 592. 

Гиппократовская медицина 699. 

@ут!—зарсаПозиз 2искегкапаря, 
Тогп1са41 777. 

Нігидіпеі 504. 

Гистосистема 79. 

Гладыши 160. 

Глазное яблоко—конъюнктива 718 
(рис. 2). 

Глинозем сернокислый 190. 

Глиняный замок 475. 

СИотпа8 соссусеаз 760. 

ОЈасеа-—Іуѕѕае 187. 

Глютин М11-442, 33, 35. 

Гнус 528. 

Нозег’а дериваторные каналы 930. 

Не мозг М11-484,—контузия 

Гологамия 759. 

Гольджи аппарат 57,—внутренний 
сетчатый 50, сетчатый 49 (рис. 16). 

Гольджи-Гольмгрена канальцы 51. 

Гольмгрена канальцы 51 (рис. 18). 

Гомоплазия (Вотор]1азу) 569. 

Горно-климатические станция 
ү 11-746, 126. 

Города—благоустройство 546. 

Города мертвых 23. 

Стапа Сосси1і 348. 

Гранулы (етапу]а) 43, 78, 464. 

Гратаж--метод 966. 

Гроздекокки 300. 

Гросфельда, (Стозѕѓеа) способ 
определения крахмала в колбасе 

Грудной ребенок МП!-201,—кожа 
232, конституция 642. 

«Грязь» 948. 

Губка М 111-312,—колониальная 478 
(рис. 1). 

Гуддена (Сийдеп) сотти15зага 543. 

Нишегаз 587. 

Гуру 361. 

«Гусиная кожа» М111-334, 230. 

«Гусиная лапка» 378. 

Соц е; ае 121% 659. 

Гюфнер-Альбрехта тело 483. 

Движение клетки 62. 

Движения фузионные 566. 

Двойной слой диффузный 194. 

Дебре метод впрыскивания сыво- 
ротки при коклюше 328. 


п способ консервирования 

Девенпорта гипотеза расовой окра- 
ски кожи 247. 

Дезо (0ёѕац1) повязка 175. 

Дейтоплазма 53. 

Дештопонаматияоонше образования 
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Ретойех їоПісоІогит Мі1-62(, 84. 

Петойісійае 84. 

Деревня-—-оздоровление 436. 

Дериваторные каналы 920. 

Дерма 208. 

Регтмапуѕѕиѕ баПіпае 88. 

Дерматомиомы множественные 949. 

Регтасепіог 89,—Апаегзоп{ уепиз- 
{1$ 90, Вии, уагіарі111ѕ, уагіе- 
баіиѕ, піуеиѕ, МиМаш, Рауоу- 
5к11, геііси1аіиѕ 89. 

Гегтасепігохепиѕ гіскеіїіѕі 90. 

Дермектомия 687. 

Дермоид конъюнктивы 797. 

Дермотомия 687. 

Дети—гигантские 35, конституцио- 
ные типы 638, конетитуция 

Детумесценция 980. 

Реѓесіцѕ си еі забсиН$ сопееп1- 
физ 241. 

Юёғепѕе тпиѕси1аіге 398. 

Джуста способ консервирования мо- 
лока 609. 

Диагноз ·1Х-76 ,—-конституциональ- 
ный 642. 

Диаклизма 96. 

Ріаггһбе—ӣе Іа ѕерііёте ћһеџге (Саг- 
поё), ргап@1а]е деѕ сӧідиеѕ 
(Сагпої) 212. 

Диатез 1Х-144,—артритический 641, 
ОН 642, эксудативный 


Дивергенция глазная 568. 

Ріуегііси111ѕ 416. 

Юуѕоѕіоѕіѕ с1еійо-сгапіа1іѕ 
фат1а 176. 

Дика (ріск) метод контроля про- 
тивоскарлатинозной сыворотки 


Вегеа1- 


Диплосом 45. 

Юуѕраѕіа апеіоѕсІегојіса 
тепѕ 30 

Диски волосяные 222. 

Руѕкіпеѕіа апојоѕсјегоѓіса іптегтії- 
+епѕ 30. 


іпѓегтіќё- 


Диспансер ЁХ-298,—единый 439. 

Диспарген (Ріѕрагсеп) 519. 

Ріѕіота 1Х-360,—5іпепѕіѕ, ѕраіһи- 
аит 153. 


Рузбгорв1а регіоѕіа1іѕ һурегрЈаѕѓіса 
Тали] Маг! 176. 

Дифтерия 
740. 
Добела клеточная теория 81. 

РореПіае 359. 

Додубливание 251. 

Долихоколия 403. 

Долло закон 571. 

Доппинг 292. 

Дубление 250,—скорое, 
хромовое (двухванное, 
ное) 251. 

Рошеџцгѕ еп рагге 417. 

Юогеһуапаегипеѕрегіёопібіѕ 2405. 

Дыхание 1Х-584,—кожи 938. 

Ауноре (риѓоисбёгё) лимфококки 


1Х-896 —конъюнктивы 


сыпное, 
однован- 


Еітегіа —Ҹепуопі, сІпреагит, оху- 
рога, регѓогапѕ, ѕагдіпае, бпіј- 
дегѕі, Ѕііедае, 20йтпіі 354. 

Еітегіійае 354. 

Еітегііпае 354. 

ЕіпагискѕѓаћісКкеі 654. 

Ехіёгіеиг 626, 644. 

Ех{тасат Охусоссі 170. 

Ехсеззиз—шщ Уепеге, іп соци 7284. 

Ессһутоѕеѕ 234. 

Е]уігоггһарһіа 499. 

Етілепііа іпѓегсопду1Іоіаеа 372. 

Етџ15іо о!еоѕа 95. 

Еп роџѕе де уасһе 412. 

Еп іаѕѕе 412. " 

Епдрашика (Јепдгаѕѕік) способ вы- 
зывания коленного рефлекса 371. 

Епіегібіѕ шетгапасеа, сһгопіса 397. 

Епќёегосопііѕ 407. 


Епіёго - фурь10с0Ше шисо-тетЪга- 
пеазе 397. 

Ептерва 107000 гаріеі 187. 

Еріѕіоггһарћіа 492. 

У тейіаіѕ её 

ЕріІерѕіа согіісајіѕ, рагііа1іѕ сопіі- 
поа 256. 

Еріїіһеіота—іпіёіаіе, сагетотадо- 
ѕот, раріПотаќоѕот 730. 

Ерігісһіџт 29%. 

Егіорһуіаае 84. 

ЕгуіһгохуІіоп соса ГататсЁ 287. 


таѓега1іѕ 


Железо 1Х-785,—гидроокись 456. 
Железы-—копчиковая 9295, потовые 
218, 297, 239, сальные 219, 939. 
Женщины—конституциональные ти- 
пы 638, конституция 656. 
Жестянки консервные 611. 
Жидкость интермицелярная 464. 
Жобера шов 14. 
Жорноспособ приготовления Клейн- 
шмидт-Нимана смеси 38. 


Заводы колбасные 365. 
«Задвигание ящика» (симптом) 379. 
Задняя подбугорная спайка 543. 
«Заличка» 9251. 
Зародышевый влой 915. 
Зачаток первичный 44. 
балете тзогее 669. 
Зернистые—нити, тела 47. 
Злаковая степь 198. 
Золи 453, 456. 

2опа реПиа@а 56. 

Бою одтемадевые 207, 
Зооглея 78. 

адл климактерическом периоде 


феномен 


Зудни 84,— лошади, 
соточные 84. 

Зупана схема климатических поя- 
сов 114. 


перяные, че- 


Идиосома 46 (рис. 11). 

а отложение Хі-181,—в коже 

Изогаметы 759. 

Изомерия Х1-228,—-гидратов, иони- 
зационная, координационная, со- 
левая 554. 

Изомеры 754. 

їѕозрога—рећі, ріветіпа, һотіріѕ, 
Кіуоіа, Ііерегкіһпі, ѓе1іѕ 354. 

Іѕоѕрогіпае 354. 

«Икотницы» 103. 

Х-Веіп 381. 

Іхойеѕ-—һоІосусІиѕ, гісіпиѕ 89. 

Іходідае 88. 

Іхойоійеа 246. 

ТИ оѕ—оқостенение 587. 

Ітр1іапѓаїіопѕсуѕѓеп 728. 

Индекс Хі-363, Весһег-Г.епһоѓ?, ТАУ, 
Рієпеѓ, Ріга{џеѓ (Реііаіѕі), Боһгег, 
Е1Іогѕеһіїт 644. 

Іпаопа1 601. 

Іпдоѕецт ёгіѕеит 776. 

Иннервация — взаимно - обратная 
756, колятеральная 515, реципрок- 
ная 756. 

Инородные тела Х1-442,—конъюн- 
ктивы 726. · 

Ірѕќарі1і+6 +1һугоїйјеппе 642. 

Институт ХІ-465, — контрольный, 
экспериментальной терапии кон- 
троля сывороток и вакцин им. Та- 
расевича 696. 

Инсулин Х!-483,—при коме диабе- 
тической 520. 

Интеграция 78. 

Пцегитеиат  сошшоапе 308. 

Интерлиньяж 179. 

Тобег]агтаззе 43. 

Гоуезип гёуеіПе шайт 412. 

Іпігарѕусһіѕсће Уегагреіипе 654. 

Инъекции перикорнеальные, ци- 
лиарные 719. 

Иодколяргол оно 513. 

Иодококки 301 

Иод-серебро коллоидное 513. 

Ион ХІ-712,—комплексный 559. 

Ирит ХІ-739,—токсический 739. 

Ирригатор 91. 

Іѕсһійт 03— окостенение 587. 


К 206. 

Кадры 442. 

Саташтьае гайіх 477. 

Камни 594, консистенция 595, по- 
верхность 596, форма 595. 

Каннабин 600. 

Саппаріпӣої 601. 

Каннабиндон 600. 

Каннабинин 600. 

нот (СаппаЪ1101) 600, 

Каннабинон (Саппађіпоп) 600, 601. 

Саппаріпит 601. 

Саппаріѕ-—ОІеит, Егасбаз 599. 

Саппаріѕ іпаӣіса 599, 601—Негъа, Ех- 
1гастат, Тіпсёџга 601. 

Саппаріѕ заМуа 599. 

Кантани (Сапіапі) энтероклизма 96. 

«Капли молока» 659. 

Капуста квашеная 604. 

Карамель 577. 

Сагазз11$ амгафиз 153. 

Кариес ХН-332,—пекарей 

К.агуоІуѕіаае 360. 

КагуоІуѕиѕ 1асефагат 360. 

Кариоплазма 58. 

Кариосомы 54. 

Сагуоѕрогіпае 354. 

Карно-Бенсода (Сагпо%$, Вепзапае) 
ложные поносы 411. 

Сагроғ1урһиѕз раззи]огата 87. 

Саггеїоџг о1ѓасіі? Вгоса 777. 

Сагипсоіа 1асгітајіѕ 747. 

Сагсіпота Базосе!]ате 345. 

Кассия-стеароптен 765. 

Катар фоликулярный 74%. 

Кадпефегйерег 392. 

Кафка (Каѓка) парафиновая реак- 
ция 450. 

Квашение 605. 

Квинке (ОшшеКе) кишечная трубка 


583. 


Кеппена схема деления на клима- 
тические пояса 114. 
Кератин ХИ-572,—А, В, С 230. 


`Кегпр1аѕтагеіаѓіоп 53. 


К.ӧгрегуегѓаѕѕопс 625 (табл. 1). 

Кислота--бензойная 607, иллурино- 
вая 758, салициловая, сернистая 
607, фосфорновольфрамовая, фос- 
форномолибденовая 554. 

Кисть ХИ-736,—гиперкинез 960 
(рис. 3), клонус 155. 

Куіоѕ 40 

Кишечная палочка 389. 

Кишнец огородный 764. 

С1ауісиа 171. 

Кладбищенский период 94. 

Клазматоз 28. 

Клайзена колба 362. 

Ҡлаппа (Карр) операция фикса- 
ции раеПае 380. 

С1амдісаїіо іѕсһаетіса 30. 

Клей 33, 34, 452. 

К1еіпкіпдег 669. 

К1Іеіпкіпӣегѓйгѕогде 669. 

С1еіїћгот 586. 

Клетка 40, 76. 

Клетки—адвентициальные 99, мы- 
шечно-эпителиальные 218, про- 
пагативные 484, шиповатые 214. 

Клеточка 40. 

Клеточное тело 42. 

Клетчатка 82,—подкожная 217, под- 
кожная жировая 209. 

Клизопомпа резиновая 92. 

Климазан 112. 

Климактерий 103. 

Климактерический период 103. 

Климат 113, торный 1929, закас- 
пийских степей 134, континен- 
тальный, континентальных рав- 
нин 131, лесной 138, морской 130, 
полярный 135, приморский 130, 
пустынь 132, тропический 134. 

Климатические—пояса 114, факто- 
ры 179. 

Клистир 90. 

Сад 1са оп 

СІопогеһіѕ 152,--епаетісиѕ, 
51$ 153. 

С1іопогсһоѕіѕ 159. 

К1ІоѕѕіеПа 359. 

К1оѕѕіеПійае 359. 

Спетійосоріеѕ тпмѓапз 84. 

Спійозѕрогіаіа 183, 81. 


іпұегтпіїепе 30. 
ѕіпеп- 


Коаси]аііопѕуегұ 195. 

Коасиіеп Косһег-Ғопіо 188. 

Коагулянт— железный 190. 

Соёеіпит—-теіһуІорготабішт 302, 
ригиш, рһоѕрһогісит 201. 

Кодекс санитарный панамерикан- 
ский 566. 

Кодеональ (Сойеопа]) 20°. 

Коефициенты 204, —абсорпции при 
аглютинации 208, брачной плодо- 
`витости 205, корреляции 783, пло- 
довитости 205, полезного действия 
различных машин 207, полезного 
действия человеческого тела 205, 
прозрачности атмосферы 115, 
пыльности 594, рождаемости 905. 

Кожица 56. 

Кожная сеть глубокая 920, 

Кожный рог 237. 

Кокаинисты 295,—-галлюцинации у 
них 297. 

Соссасеае 301. 

Соссий іпдісі, ріѕсаіогіі 348. 

Коккулин 349. 

Коклюшная палочка 303. 

Кокс 345. 

Соссідііаа 353. 

Кокцилиозы человёка 360. 

Соссійіотогрћа 354, 353. 

Коланин 364. 

Колбаса 363,—изготовление 364, 
методика исследования 367. 
Со]ае-ушат, Ехтасашт Шиш, 
Тіпсіџга 361. ' 
Колено 379——врожденная флексия, 
врожденный рецидивирующий вы- 
вих 381, огнестрельное ранение 
385, связочный аппарат 379. 
Коленчатые тела-—наружное 772. 

Колика 334, кишечная 397. 

Сойса 394,—Паймепфа 419. 

Со]ісо1111ѕ 389. 

Колипневмония 391. 

Колисепсис 389, 391. 

Со1іе--їувепібгігогте (Маіеп) 409, 
шиайеизе (МафШеи) 407. 

С.011415 401,-—0тауіѕ 409, тлосоза 397, 
407, топсоѕа у детей 497, шасо- 
шет,гапасеа 406,  забщтасоза, 
їоПісијагіѕ (ароѕұегпаоѕа, ѕіт- 
р1ех, шсегоза), сргопіса айгорһі- 
сапѕ 405. 

КоПа 45%. 

Коллаген 35. 

Коллагенная субстанция 35. 

одлодмание=моморани, мешочки 

45. 

СоПойіоппаве 446. 

СоПоајџт—уеѕісапѕ 444, еІаѕі1- 
сит 33, 444, сапіһагідаіјит, Пез 
ХИ? 444. 

Коллоид 452, 446. 

Коллоид быка 574. 

Коллоидальная—мельница 456, си- 
стема 453. 

Коллоидные процессы 462. 

Коллоидные растворы-—-дисперсион- 
ные, конденсационные 455. 

Коллоидные частицы — величина 
459, форма и структура 460, хи- 
мический состав 464, электриче- 
ский заряд 463. 

Коллоидных растворов методы при- 
готовления 455,— дисперсионные 
456, конденсационные 455, элек- 
трический 457 

Коллоксилин 444. 

Со]орота 467,—ра]рергагат 731. 

Колонии полиморфные 478. 

Колориметры 478. 

Со]1озиссоггцее 397. 

Колотифлон 411. 

Колоцинтидин 476. 

Колоцинтин 476. 


`СоІосупіћіѕ 476. 


Колхозы 432,—медицинское обслу- 
живание 438. 
Со1а сгеала 485. 
Кольпокелиотомия 496. 
Кольцоперинеорафия 
паеотгћһарђіа) 492, 494 
Со]росоенофотата, 496. 
Кольса-Боме закон 500. 
Кольсовская мать 501. 
Кольцова принцип 503. 
Кольчецы 504. 


ООВ 


а мазь 51%, реакция 

51. 

Колятерали в 
515. 

Колятеральный—в невропатологии 
515, в патологии 514. 

Колятеральный путь 513. 

Коматозное состояние 516. 

Сотейо 239. 

Соттіѕѕцга--а1а (ар+егіог, роѕіегі- 
ог) 541, 542, 543, һуроіа1атіса 
(апїегіог, роѕїегіог), етіѕеа 543, 
тедіа 52%, Меупегі’а 780, поз 
54%, ра1111 776, ѕ=0ріћајатіса роѕ- 
Тегіог 780, ?огпісіѕ 543. 

КЋомпаратор 480. 


невропатологии 


Комплексы—в химии, многоядер- 
ные 554. 
Комплементоид 556. 
первичная 


Ковгестия—вторичная, 
573. 

Конглютинин 574. 

Конго-бумага 576. 

Сопеогої 575. 

Кондиция 625. 

Кондурангин 585. 

Конископы 594. 

Сопогһіпиѕ тебіѕба 156. 

Консервирующие вещества 607. 

Консервы 601 ,—жестяночные 614, 
исследование 616, мясные, овощ- 
ные 615, отравление 614, порча 
61%, рыбные 614. 

Конституциональная— малоцен- 
ность, слабость 628. 

Конституциональный 585. 

Консультационные пункты — пер- 
вичные 663. 

Контаминация 35%. 

Контрактуры 683,— коленного су- 
става 386, при коксите 337. 

Конфеты 578. 

Сопѓиѕіоп тепёаіе 709. 

Концевые нервные тельца 224. 

Сопјопсііүіће іпѓесііецѕе а’огівіпе 
апіта1е 746. 

Конъюнктивальный мешок 716. 

Сопјопсііуііѕ 733, —втапи1оза зре- 
сійса 727, дірһегібіса 740, сгоц- 
роѕа 787, 740, реігігісапѕ 725, 
рзеиаотешьтгапоза, 740, вурһі- 
са 727, ѕсгоѓи1Іоѕа ТА, ры1ус- 
фаепа1оза, 787, 741. 

Коньки 747. 

Координационное число 753. 

Сораіуае раІѕатит 757. 

Коплика-Филатова симптом 723— 
7144 (рис. 7 и 8). 

«Соргав іс)» 87. 

Копула 759. 

Копулятивный орган 144. 

Копчение 608 


Копчиковые — боль 350, железа, 
клубок 760. 
Коракоид (согасо1аеит) 587. 


Согде сопаце 213. 

Согіапагит ѕаїіуот 1..—Егисіиѕ 764. 

Согімт 216, — сиііѕ 916, рагз ра- 
ріПагіѕ, геіісијагіѕ 217. 

Корковое вещество 762. 

Согпиа соссусіѕ 759. 

Корочка 56. 

Согрога рѕаттоѕа 771. 

Корпус типографекий 179. 

Согриѕ — һуроіћаЈатісит 779, ра- 
гарісетіпит Е1Іесһѕіе°а 774, заЪ- 
{рајатісит 779. 

Согіех 764. 

Вости—бедренная, берцовые, лок- 
тевая, лучевая 588, малая бер- 
цовая 589, плечевая 587, пяточ- 
ная, таранная 589. 


Кости — схема перестройки 793 
(рис. 4). 
Костный мозг 743—744 (рис. 1). 


Костный пояс у рыб 586. 

Кос-халва 580. 

КОТИБ 541. 

Котце (Кофе) кониметр 591. 

Ҡох-Викса палочки 738. 

Кран скобяной 91. 

Краски в кондитерских производ- 
ствах 581. 

Краснотелки 87. 

Красные уголки 163. 

Краузе аппарат 604. 


Краузе (Кгамзе)— железы 719, кол- 
бы 221 

Креде мазь 519. 

Кремнекиелота коллоидная 448. 

Нречмера система конституциональ- 
ных типов 631. 

Криозоли 454. 

Стурќоѕрогіаііаае 354. 

Стуріоѕрогіаін т—тигіѕ, рагуита 354. 

Кгурѓіорћіһаітиѕ 731. 

Кристаллическая решотка 461. 

Кристаллогидраты 552. 

Иристаллоиды 452. 

Кровоизлияния в кожу 933. 

ронрорращецие колятеральное 


Крогиуса (Кговіиѕ) операция фикса- 
ции раѓеПае 380. 

Круг — схизоидный, 
эпилептоидный 654. 

Стиѕіа 56. 

«Крылатые клетки» 28. 

{Ирюееа (Ктйѕѕ) поляризационный 
колориметр 482. 

Хащ{воша—@Ч1аЪейсогит, ра1рерга- 
гит, Тарегозит ша р]Лех 242. 

Соир ае уепі 694. 

Сиро1аеищ 590. 

Кукольван 348. 

Сшех 521, —сапфапз 527, 
522, 529, ѓаїісапѕ 599, 
рһасиѕ 521. 

Куленкамифа (КиепКкКатр!) метод 
проводниковой анестезии 173. 

Соиісоідеѕ адепт 246. 

Сапеаае 531. 

Соісіпае 521. 

Куна (Коһп) кишечный резиновый 
зонд 91. 

Купроколяргол (Сиргосо]1агє01) 513. 

Кусмауля—дыхание 517, 519, фе- 
номен 518. 

Кутикула 56, 292. 

Кутиреакция 96%. 

Си; 16,—уегіісіѕ сугаа, һурег- 
еіаѕїіса 240, 1аха 241, рагз рарі1- 

. Лагіѕ 216, рИсабда 240, гейси1аг1$ 
216, тейпаси]1а 218, гротроійеа, 
Һурегігорһіса сегуісіѕ 240, ѕепі- 
115 234. 

Куто (Соџѓеаџа) способ лечения пе- 
релома ключицы 175. 

Соцсһе уіѓеПоєёпе 47. 

КНьельдаля колба 362. 


То 700. 

14 700. 

Лаки 33,—для жестянок 612, для 
ногтей 444. 

Лакирование кожи 239. 

Лактококки 301. 

Ламбера шов 13. 

Т.әлтіпа доайгіѕетіпа 774. 

Іатіпоѕіоріеѕ суѕійсо1а 84. 

Лангера линии 317. 

Лангерганса зернистый слой 

ТарКез$еге11Чае 354. 

1.апкеѕќегійае 354. 

ТГапасо.233. 

Лапа 588. 

Ласаблиера формула для определе- 
ния поверхности человеческой 
кожи 209. 

Тез атаз тисоїӣеѕ аоПГоп’а 413. 

Гесеге!Чае 359. 

Леденец 577. 

Лейкопласты 49. 

Гецсосуѓогооп 359. 

Лейтера (Геііег) ирригатор 91. 

Тае]арз ѕіариіагіѕ Косһ 88. 

Лембертовский шов 13. 

пее реакция на пикротоксин 
350. 

Іепіоѕрога сегерга1іѕ Ноѓег 184. 

Іеріџѕ (аџѓатпа]іѕ) 87. 

Лесостепь 133. 

«Летучий жар» 110. 

Гісатепіа—ассеѕѕогір т (1а+ега1е, те- 
аіа1е), соПаїегаіе ({іріаје, їіри- 
]аге), сгисіаѓа 373, рабеПае (1а- 
+егаіе, ше@1а]е), рорП{еат (агси- 
айт, ОБПацит) 374, ѕасго-сос- 
сузеит (апіегіиѕ, агііси1аге, рге- 
уе, 1аїегаіе, роѕіегіиѕ ргоѓип- 
аот, розбегиз ѕирегѓісіае) 760, 
1тапзуегзит сепи 373. 


циклоидный, 


ріріепѕ 
рһуќѓо- 


215. 


- Микробные тела—методы 


Іісатепіа  сгастафа-—симптом 
вреждения 383. 

Лигирование 13. 

Лимб 718. 

Гітеѕ-—тогѕ, Май 700. 

Лимфангиомы 243. 

Лимфококки 301. 

Линин 58, 58. 

Лининовая сеть 58. 

Липодермоид 727. 

Липома кожи 2492. 

Тора ѓогбісаиѕ 352. 

Лихорадка клещевая 90. 

Личность 653,—глубинная 654. 

Лоренца (Погеп7) моделирующая 
редрессация 687. 

Луговая степь 134. 

Люисово тело 779. 

Гахамо раќеПае—іпсотрі1еѓа, іпіег- 
тіїіѓепѕ, сотр1ефа регтапепѕ 379. 

Люммер-Бродгуна тело 482. 

Люфт-клозет 148. 

Люцифераза 64. 

Люциферин 64. 


Майргофера (Маугһоѓег) способ оп- 
ределения крахмалав колбасе 367. 

Макронуклеус 716. : 

Малая надключичная ямка 174. 

Мальпигиев слой 915, вакуолиза- 
ция клеток 937, гиперплазия 936, 
межклеточный отек 337. 

Мануврие брахискельный тип 636. 

Манца (Мапи) железы 719. 

Маньяна признак 997. 

Маракаибо 758. 

Марангам 758. 

Мари.(Магіе) рефлекс 695. 

Маринование 606. 

Мармелад 578. 

Магѕӣепіа Сопдигарео—кора 585. 

Масло конопляное 599. 

Масло-смола 758. . 

Мазза іпұегтедіа 549. 

Матери 667, —беспризорные. 678. 

Месатһіпіпае 5321. 

Мееһ формула для определения по- 
верхности человеческой кожи 309. 

Международное бюро общественной 
гигиены 563. 

Межнитчатая масса 43. 

Межсуставной диск грудино-клю- 
чичного сочленения 171. 

Мездрение 251. 

Мезогастральный синдром 418. 

Меѕоѕіістаѓа 88. 

Мейнерта (Меупегї) — соттпіѕѕуга 
543, учение 0б аменции 709, 
фонтановидный перекрест 775. 

Мейснеровские осязательные тельца 
991. 


МеЈапоѕіѕ сопјцпсііуае 727. 

Метргапа—раѕіїагіѕ 216, уііеПіпа 56. 

Маш еп сгосһеі 691. 

МепіпвосеІіе копчика 762. 

Мениспермин 349. 

Менопауза 102. 

Мерисмопедии 300. 

Меркелевские осязательные клетки 
991. 

Мерогамия 759. 

Мерозоиты 35%. 

Меротомия инфузорий 61. 

Мерфи (Мигрһу) пуговка 16. 

Метаплазия (операция) 689. 

Метаплазма 52, 79. 

Метастабильность 452. 

Метилморфин 199. 

Метод угашения сыпи 703. 

Метро-угол 567. 

Мет-элементы 199. 

Миграционная куколка 87. 

опреде- 
ления количества их в эмульсии 
698. 

Микроклизмы 96. 

Місгососсасеае 301. 

Микронуклеус—миграторный, 
ционарный 715 

Микросомы 43. 

Місгоѕрогійіійа 184. 

М1еготот1апип—риз ата, {Ва12а- 
Виа 87. 

Микроцентр 45. 

Мухођроі№ѕ — пелгоь1з 
Ѕеһгӧдег, Р1е1ШегЕ 184. 


ста- 


Ѕеһиретгв- 


Мухоггтћоеа ѕітр1Іех 398. 

Мухозрогійііаа ВіїѕеҺі 184. 

Міт 939. 

Муошез дагёоїдипеѕ 242. 

Миомы кожи— множественные, оди- 
ночные 242. 

Миофибрилы 53. 

Мио-эпителий 918. 

Мистраль 124. 

Митом (МИота) 43. 

Митохондрии 43, 47, —химический 
состав 57. 

Мицела 52, 460, 464. 

Мицелярные растворы 461. 

Могилы 23,—братская, детская 94. 

Могильники для животных 96. 

Мозга сотрясение 543. 

Мозговая спайка—задняя 549, пе- 
редняя 541. 

Мозговое вещество 764. 

Мозолиетое тело 776. 

Мозольная жидкость 444. 

Молекулы биогенные 57. 

МоПиазсит 341. 

Молоко сухое 604. 

Момбурга (Мотђига) шов 16. 

Монеры 52. 

МопПет1х 2338. 

Мономорфные колонии 478. 

Мононы 462. 

Монпансье 577. 

Могі аопсе 286. 

НОНО диплобацил 


Моргана способ консервирования 
мяса 606. 
Мороженое 580. 


Моџуетепѕ де Нгог 379. 
Мисотеіга 105. 
Мулат 227. 


Муратова синдром затяжных корно- 
вых судорог 958. 

Мозси|— ехфепзогез 590, іѕсһіо-са- 
үегпоѕиѕ 140, соссувецѕ 760, соп- 
5ігісіог сиппі 141, 1еузбог зсари- 
Јае, ргопабогез, зегга апіісі, 
Біегпо-с1еіао-таѕёоіаецѕ 590, ѕир- 
сЈауіцѕ 173, 590, ѕџріпаїогеѕ 590, 
ѕрһіпсёег сІоасае 143, іҺћогаса1еѕ 
590, +гапѕуегѕі регіпаеі ргоѓғипаі 
141, ігаретіицѕ, Пехогез 590. 

Муссоны 121. 

Мутафлор 393. 

Мшанки 478. 

Мышць— глубокие поперечно-про- 
межностные 141, копчиковая 760, 
седалищно-пещеристая 4140. 

Мышьяк коллоидальный трехсер- 
нистый 456. 

Мюнцера пучок 775. · 

Мясо—выжиливание 364, консервы 


602, способы соления (сухой, 
мокрый) 605. 

Надколенная чашка 372, 372,— 
связка 374. 

Наконечник 92. 

Налишник 767. 

Нахлебничество 538. 

Маеуосагсіпота 245. 

Неврастения половая 284. 

Невректомия 689. 

Неврилемма 56. 

Невротомия 689. 

Неврофибрилы 52. р 

Маеуциз—конъюнктивы, рістепіо- 


$из 727, Нашттейз 243. 
Нейсер-Вексберга феномен 556. 
М№еіѕѕегіае 301. 

Некроз коагуляционный 189. 
«Некрополисы» 23. 
Немецкая единица 702. 
М№еоѕротіаіа 183. 

Мера сіпегеа 160. 

Мер19ае 160. 


М№егүі-–апо-соссусеї 760, Гапсіѕіі 
776. 

Нервы заднепроходно-копчиковые 
760 


Нервы кожи 271. 
Мерюторваеиз 88. 

Нитезерна 47. 
Нитроцеллюлеза 444. 
Новорожденный— кожа 282. 
Нога— методы удлинения 690. 
Ножки мозга 774. 


Мозета— а@1е1, апорће1із, аріѕ, Ъот- 
рус13, си1ісіѕ, 10рһіі, раПаз, зѓе- 
сотуіае 187. 

Нордост 124. 

Нормотип 648. 

М№оѓоёйгиѕ тигіѕ 84. 

Моѓопесёа о1аџса 160. 

М№Моїіопесііазе 160. 

М№оёогусіеѕ 570. 

Нуклеин—красочная реакция 58. 

Миче ропііѕ 775. 

Нуклеопротеиды 58. 

Моеоп 54. 

Маеиз 52. 

Мафецз пегуі Гапе1з 776. 

МаПег 'ы Коце 502. 


Обезвоживание 603. 

Обмирание 505. 

Обморок 505. 

Общее и местное в патогенезе кож- 
ных болезней 975. 

Оуегоп’а липоидная теория 59. 

Овощи фаршированные 615. 

«Ограда» 32. 

Огурцы—засолка 604. 

Оесіасиѕ һігипііпіѕ 156. 

Окорок 606. 

Окостенение—внутрихрящевое 733, 
подвздошное, седалищное, лон- 
ное 587, эндохондральное 723. 

Оксихроматин 54, 58. 

Олби операция при коксите 349. 

ОТео-геѕіпа 757. 

Оль—группы 554. 

Оріѕіһогсһіѕ ѕіпепѕіѕ 153. 

Оргазм 380. 

Ороговение 216,—-аномалия 937. 

О;5—с0ссу81$ 759, сещгае 589. 

Основной слой 314. 

Оссеин 35. 

«Ост» 363, 578. 

Остеотомия 689. 

Озфеосвопаг! 1$ діѕѕесапѕ 384. 

Осязательные мякиши 910. 

Отклонения феномен 556. 

Офодесез супойз 84. 

Оттензеновский способ заморажи- 
вания рыбы 60%. 

Отхожие места 145, —финляндекого 
типа 152. 

Оуенса (О\мепз 9056 соцпёег)— 
прибор 592, счетчик 591. 

Очко 145. 


ра 700. 
Падучая 
256. 

Палочки 47. 

Памир 124. 

Панколит 401, 403, 407, —хрониче- 
ский 410. 

Панспоробласт 184. 

Паракератоз 237. 

Паралинин 58. 

Паралич клещевой 89. 

Параллелизм в филогении 569. 

Парамениспермин 349. 

Рагатаесат саадабит 715. 

Рататііот 43. 

Параплазма 43. 

Парино (Рагтайа) конъюнктивит 
746. 

Паройкии 539. 

Пастера—кокки 301, колба 369. 

Пастеризация 603. 

Пастила 579. 

Пат 578. . 

Раде|На 372, 589,—ріратііа 380, 
вывихи 379, 384, отсутствие 379, 
повреждение 384, геііпасоит 
(]афега]е, тедіа1е) 374. 

Патронаж 662,—социальный 678. 

Пебрина 187. 

Невзнера запорные поносы 411. 

Рейіси101йеѕ уепїгісоѕиѕ 88. 

Редџпсо11—согрогіѕ саПоѕі 777, се- 
терепі айа рошеш Уагой 775, 
сегергі 774. 

РеПісцша 56. 

Ретрһіғиѕ сопјипсііуае 730. 

Репіѕ—сарііуиѕ, їгасіџга 285. 

Ріпсетепі 4и уасіп 492. 

Пептизация 462, 466. 

Первая чистота 141. 

Перепонка клоачная 144. 


постоянная частичная 


Перидерма 222. 

Периколит пластический 418. 
Регтрабаз 80. 

Регѕрігаііо іпѕепѕірі]іѕ 928. 
Регіиѕѕіѕ 301. 

Рез апѕегіпиѕ 378. 

Пескера классификации конститу- 
циональных типов детей 647. 
пен 331, — костный, мозговой 

Реёесһіае 233. 

Печенья 579. 

Р1еага 238. 

Пиелит дефлорационный 985. 

Пиелон (РуеІоп) 543. | 

Пикротоксин 349. 

РПа|ае |ахапез 1отфез 477. 

Ріпецесо]а 722. 

Руотеїіга 105. 

Пиренин 58. 

Пирожные 579. 

Пирозоли 454. 

РігорІаѕтійеа 359. 

Пироплазмозы 360. 

Писуар 146 (рис. 1). 

Плавники—непарные, парные 586. 

Плазма 43,— вторичная 5%. 

Р]азшаваие 55. 

Плазмодиозы 360. 

Плазмолиз 56. 

Р1а31101у51$ їі1атіѕ 9238. 

Плазмосомы 54. 

Р]асораеПа саїепісега 359. 

Пластиды 49. 

Пластика конъюнктивальная 731. 

Пластин 57. 

Пластоконты 47. 

Пластосомы 47. 

Плато 124. 

Р]адеамх ЗИе4а 717. 

Р1ехиз соссувецѕ 760. 

Плечевой пояс — наземных позво- 
ночных 587, рыб 586. 

Р1іѕіорһога—(битгІеу, регірІапеѓае, 
їурісаіѕ 187. 7 

РЈісае—а1атеѕ 376, 685, зешИапаг!3 
717, 5упоуіа1іѕ раїќеПагіѕ 376. 

Плоды—консервирование 604. 

Площадки 667, 668. 

Побережья — северные морские, 
умеренные теплые, южные 131. 
Повидло— паточное, сахарное 578. 
Повязка со стременем 339. 
Подбородка клонус 155. 


Подколенная ямка 377, — бур- 
ситы 388. 

Подъемные капли 767. 

РоІусіовіа еріјерќоідеѕ сопИпаа 
256, 257. 


Полионы 462. 

Полипы-—в кишечнике 417, 
зистые 405. 

Половые—акт, сношение 278, тель- 
ца 140. 

«Полотно резиновое» 33. 

Полуда_— жести, «мраморность» 611.. 

Полуколлоиды 453. 

Полупустыня 1983. 

Полярные области 116. 

Рота Со1Іосупіћіаіѕ 476. 

Помощь на дому детям раннего дет- 
ства 670. 

Понос—ложный 211, 416, слизисто- 
кровянистый 425. і 

Порошки пекарные 579. 

Роѕітіпітаѕ 588. 

Посуда--алюминиевая, тлиняная 
глазурованная, деревянная, для 
хранения консервированных про- 
дуктов, железная, эмалирован- 
ная 

Пот 296,—холодный 296, 507. 

Потенциал—критический, полный 
электрокинетический 194. 

Потоотделение 296. 

Похотник 139. 

РгаеһаПих 588. 

Предрасположения 647. 

Прекоматозные—период 516, явле- 
ния 520. 

РгаероПех 588. 

Придатки — кожные 
ные, хвостовые 763. 

Рго—аесітіПе, шШе 904. 

Провацек-Гальберштедтера (Ргоуа- 
тек-На1регѕіаайѓег) включения 745. 


сли- 


хвостоподоб- 


Провенансы 563. 

Прокоракоид (ргосогасоідеит) 587. 

Проктосигмоидиты 401, 216. 

РгозИстада 87. 

Противоионы 465. 

Противоэпидемические мероприя- 
тия на селе 440. 

Протобласт 41. 

Протомеры 79. 

Протоны 469. | 

Протоплазма 42,—волокнисто-сет- 
чатая теория 43, вязкость 66, 
движение (амебоидное, враща- 
тельное, текучее) 62, коагуля- 
‘ция 67, определение вязкости 
65, ротация 62, состав 56, 57, 
циркуляция 62. 

Ргоїіоріаѕта ѕирёгіецг 49, 

«Профили» 646. 

РгагЦаз уШуае 110. 

РгИ 155490815 700. 

Пряники 579. 

РзаЦегиии 543. 

Псаммома 771. 

Псевдоклонусы 154. 

Пеевдоконтрактуры 692. 

Псевдосистемное заболевание 537. 

Псевдохромосомы 50. 

Психозы коммоционные 545. 

Рѕогоріеѕ соттипіѕ 84. 

Пти (Рей) восьмиобразная повяз- 
ка 175. 

Пудр-клозеты 150. 

Р1еШегеПпае 354. 

Пылемер 191. 

Пыль сахарная 583. 

Пьявки 504. 


Ваб1аНо согрогіѕ саПоѕі 777. 

ЋКадійѕ 588. 

Кајецпіѕѕетепё сагуосатідпе 716. 

Райта (Мгієһұ) метод счета бак- 
терийных тел 698. 

Раковые жемчужины 245. 

Вата іпќгараїеПагіѕ 377. 

Растворы коллоидальные 453. 

Рахат-лукум 580. 

Реакция—-с бензойной смолой 450, 
с берлинской лазурью 451. 

Ребенок—определение природных 
способностей 99. 

Редувий ряженый 156. 

Ведиу1аз регзопафиз 156. 

Ремака феномен 378. 

Ремера (БВӧтег) метод проверки 
о дифтерийных сывороток 

Репарация 38. 

Вее—сепи 377, Ма1Іріећі 215. 

Кеѓепііопѓаһіс кеі 654. 

Кейсшит 43. 

ЋКейпасишот |ісатепёі агсиаіі 374. 

Рефлекс—анальный, бульбо-кавер- 
нозный 278, вытирательный 756, 
лопаточный, пальмарный 977, 
пателярный 370, подошвенный 
278, проприоцентивный 756, рас- 
тяжения, фиксационный 693, яго- 
дичный 278. 

ВЫ1хо2Турваз һуасіпіһі 87. 

`Кіппепѕуѕіет Ѕұіеда 717. 

Брірісерћаіаѕ—аррепдісшафиѕ 359, 
ригза, ѕітиѕ 90. 

Ровики (отхожее место) 151. 

Роговой слой 216. 

Родимые пятна конъюнктивы 727. 

ЋҺһоаріоѕ ргойхиз 156. 

Россия—дореволюционное комму- 
нальное хозяйство 547. 

Ростовцева пластинки при наложе- 
нии кишечного шва 18. 

Возбгита 776. 

КБофэдоща 471. 

Вой!ега 471. 

Коцееї 87. 

Руқка—гиперкинез 960 
скрюченная 691. 

Руффини тельца 229. 

Рыба—консервированная 602, 604. 

Рыбьи ягоды 348. 


(рис. 5), 


СССР—типы конституции 638. 
Заре тае 591. 

Сайра (Зауга) повязка 175. 
Сало ножное 997. 
Салоотделение кожное 227. 


Санитарная—конвенция 1926 г., 
конференция европейская 563, 
конференция международная 561. 

Санитарная организация в совхозе 
и колхозе 441. 

Санитарно-просветительная работа 
в рабочих клубах 162. 

Саркода 41. 

Сарколемма 56. 

багсорфез ѕсаһіеі 84. 

Ѕагсоріійае 84. 

Загсорфо1аеа 84. 

Сарма 122. 

Сарцины 300. 

«Сатсума» 636. 

Сатураторы 345. 

Светофильтры 483. 

Связка—межключичная, реберно- 
ключичная 173. 

Ѕейеѕ тогрі 622. 

Седжвика клеточная теория 80. 

ЅехоаІреһаагипе 213. 

Ѕејепососсійііаае 354. 

Село—задачи здравоохранения 435, 
медицинское обслуживание 438. 

Сельское хозяйство и здравоохра- 
нение 428. 

Сельское хозяйство—социалистиче- 
ское переустройство 436. 


Сельскохозяйственная артель 433. 
Ѕетеп Со1ае 361. 

Сенсибилизатриеа 574. 

Сера коллоидная 448. 
Серебро—коллоидальное металли- 


ческое 456, коллоидное 510. 
Сесквитерпены 758. 
Сестра патронажная 661. 
Сеточка (в клетке), 437. 
Сигмоидиты 401. 
Сиго-——классификация 632, консти- 
туциональные типы у детей 648. 
Ѕутр1ерһагоп —апїегіџѕ, задний, пе- 
редний, розфегаз 730. 
и «выдвижения ящика» 379, 
Синкопе 505. 
бупоу1 Из ѕего-Гіргіпоѕа 385. 
Синойки 538. 
Синтаргол ав 512. 
Синусоида 369 
Скелетные образования 59. 
Складка уроректальная 144. 
Склеивания феномен 774. 
Скорпионы водяные 160. 
Скотомогильники 96. 
Скрубберы аммиачные 345. 
Слезное мясцо 717. 


Слои—дугообразных волокон, зри- 
тельных волокон, петли 775, 
Смегма 220. 


Смеси— белковые 712, жирные, мас- 
ляно-мучнистая 713. 

Смолуховского теория коагуляции 
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а физиологический признак 

Совокупление 278, 759. 

Совхозы 434,—медицинское обелу- 
живание 438. 

Соединения—выешего порядка 552, 
координационно-насыщенные 753, 
молекулярные 559. 

Соитие 278. 

Сок дубильный 951. 

Соление 605. 

пода ОН, 

Соматография 644. 

Соматологические листы 644. 

Соматометрия 644, 645. 

Соматоскопия 644. 

Сосиски 365. 

Соцсоревнование в работе органов 
здравоохранения на селе 442. 

Сочленение —грудино-реберно-клю- 
оре, ключично-акромиальное 

Зр1епцию 776. 

Сплетение копчиковое 760. 

Спонгиоз 287. 

Спонгиоплазма 43. 

Споробласт 184. 

Спороциста 184. 

Средняя ошибка (формула) 

Сростки 594. 

Станции контрольные 696. 


радиация 


784. 


Ѕ+аїоѕ —һурор1а8{ісиѕ 644, консти- 
туциональный 644, ТІахиѕз 699, 
ѕропсоійеѕ 237, эре 699, 


1ђутісо-Јутрһабісиѕ$ 641. 
Ѕіесотуіа Ѓаѕсіаа 523—524 (рис. 1). 
Стерилизация 603. 

Стокса (Ѕ5іокеѕ) формула 459. 
Ѕігаїит-—раѕа1е 214, сегитаНуит, 

етапи1оѕит 215, аіѕјипсіит 218, 

топа1е 775, фегтедт 322, сог- 

пеот, Іосіаит Оев1?я 216, ѕріпо- 

зат, супаамеит 244. 
З1терфососсасеае 301. 

Ѕігіае Іопеібадіпа]јеѕ—ехіегпае, т- 

фегпае, 1|з4ега]ез, ттейіа1еѕ 776. 
Студни Г 
Стульчак 149. 

Субкомпенсация 551. 

Субконъюнктивальная ткань 717. 

Субмикроны 460. 

Зирзфап а согііса1іѕ 764. 

Заааюита, 239. 

501сиѕ ѕирбагѕа1іѕ 717. 

Ѕотттіѓаѓеѕ Саппаріѕ 601. 

Суспенсоиды 454. 

Сустав грудино-ключичный 4173. 

Сушение 603. 

Сушка-— огневая, 

Схизонты 359. 

Сцеживание 769. 

Ѕсураіа 411. 

Сыворотки — американский метод 
контроля на козах 703, контроль 

696,699 (противоскарлатинозной), 

703, стандартизация 699 (противо- 

дизентерийной 70%, противоди.р- 

терийной 700, противостолбняч- 

ной 701). 

Сыпь коревая 743—744 (рис. 6). 


Т 196. . 

«Таблицы отклонений» 64 6. 

Тазовый пояс—низших позвон®ч- 
ных, рыб 587. 

Тара для хранения консервирован- 
ных продуктов 610. 

ТагзаНа діѕќаііа 590. 

Татѕіїіѕ ѕурһіііса 727. 

Татѕопетідае 88. 

Тагѕопетиѕ һотіпіѕ 88. 

Тагзиз 590. 

Тһеіегіа 359,—рагта 90, 359. 

Тһеііегііаае 359. 

Тела образовательные 47. 

Тела папилярные 718 

Тпеюнан1а—Неппесиу, согегае, 
Кодо (шпица, оБеза, орасіѓа, 
рігіѓогтіѕ, гоѓипда), 1есег1 Неззе, 
їірџ1ае 187. 

Те]јоѕрогійіа 183. 

Тельца песчаные 771. 

Темпераменты 622, 625, 654,—ги- 
потиреоидный 642, схизоидный, 
циклоидный 654. ; 

Таешае тефае 776. 

теплообмен роде кожи при нем 
о 

Терапия конституциональная 643. 

Терция 179. 

Теѕі-дозы 701. 

Тестю завороты 375. 

Тетракокки 300. 

Теѓгапусһиѕ %е]агаз 87. 

'Тудеџѕ то1еѕѓіиѕ 88. 

Тизоновы железы 219. 

тТіск-рібе Теуег 90. 

Туюша сопјипсііуае 792. 

Тимоховича системы клозетов 150. 

Тиндаля конус 458, 459 

Туриѕ—дісезііуиѕ, пиѕсо]агіѕ 633, 
геѕрігаіогіиџѕ 632, сегерга1іѕ 634. 

Типы-—брахиморфный 647, диге- 
стивный 63%, 649, долихоморф- 
ный 647, конституциональный 
621, 635, 636, круглый 635, леп- 
тосомный 637 (табл. ТУ), лепто- 
сомный в СССР 638 (табл. У), 
мезоморфный 647, мезосомный в 
СССР 638 (табл. У), мускульный 
632, мышечный 648, неопределен- 
ный 651, пикнический 632, пло- 
ский 635, респираторный 632, 
650, среднеполостной 647, узно- 
телый 637 (табл. ТУ), узкополо- 
стной 647, церебральный 632, 
651; широкополостной 647, широ 


солнечная 602. 


котелый 637 (табл. ТУ), эйри- 
сомный 632, 637 (табл. ТУ), эйри- 
сомный в СССР 638 (табл. У). 
Тугобнрһиѕ—1опеіог, ѕіго 87. 
'Гифлоколит 401, 408, 414, —острый 
415, хронический 416. 
Токсино-коагулины 189. 


Толетые кишки — гиперперисталь- 


тизм 413, кисты в слизистой обо- 
лочке 405, фибринозное воспа- 
ление 406. 

Томат-пюре 614. 

Тонопласты 49. 

Тонофибрилы 51 (рис. 19), 53. 

Торты 579. 

Тогои1і асіПеѕ 210. 

Торфо-фекальная масса 151. · 


Точка—колебательное движение 

. 368. 

Ттасби8—1110-Н 12115, сгіѕіо-11ріа1іѕ 
687. 


Тгасёцѕ есіо-ропііпиѕ 775. 
“Грансверситы 201, 417. 
Тгапѕ-изомеры 754. 
Ттеропета ісіего-һаетотггһағіса 
529. 
Тгіаќота тпесіѕіа 156. 
"Ггурапоѕота--Нуапѕі 529, Сги71 246. 
"Гтісһоттһехіѕз поаоѕва 238. 
Ттотріаіідае 87. 
"Тготрісша аџїюотпа]іѕ 87. 
Трофопласты 47, 49. 
Трофоспонгий 49 (рис. 17), 51. 
Трофоциты 49 (рис. 17), 51. 
"Ттосһорһогідае 471, 504. 
Тгиоси$ согрогіѕ саПоз 776. 
"Гузлуки 643. 
Топіса сопјипсіјуае ргоргіа 718. 
“Гушеное мясо 615. 
Тыква горькая 476. 
Тысяченожки 35%. 
Тычок 364. 


Увалы 193. 
Ударничество в работе органов 
здравоохранения на селе 442. 

ТЛаа 588. 

Ультрафильтр 459. 

Ультрацентрифугирование 460. 

Эта ПопеѕлеПеп 76. 

Унитаз 147. 

Унитаристы 742. 

Унна мыло 249. 

Уолполя (Жа1роІе) компенсацион- 
ный компаратор 480. 

ХЧгаповаепіа 521. 

1тапоѓаепііпае 531. 

Усы 213. 

107 егіѕттиѕ +һогасісиѕ 

Ушиб 704. 


Фарш 364. . 

Ғаѕсісоиѕ-—ргаейогѕа1іѕ, 
па1іѕ 775. 

Фасциотомия 687. 

Фатер-Пачиниевы тельца 221. 

Еео а ’һегре 87. 

‚Фен 194. 

Ферворна схема клеточного обмена 
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532. 


Тесіо-ѕрі- 


Гіргеѕ сопјопсіїѓѕ 33. 

ЕБіргае—согіїісо-ѓесіаІеѕз 775, регїо- 
гапіеѕ согрогіѕ сапоѕі 778, ѕїігіо- 
Ішуѕіапае 780, фесфо-гемси]агез 775. 

Фибрилы 33,—коллагенные 52. 

Еіргота шоПе 241. 

Фибромиомы кожи 242. 

Фибромы кожи-—мягкая 241, твер- 
дая 2429. 


‘ 


ЕПагтаззе 43. 

«Фильтр» 661. 

Е155ага согрогіѕ саНоз1 777. 

Флагеляция 359. 

Флемминга. схема строения ядра 53. 

РЫусаепа-—п1ат1$, ѕо1іагіѕ 749. 

Фликтены 741,—милиарные, соли- 
тарные 743. 

Флонупацин мезод 702, реакция 


Еоуеа засга]1$ е соссусеа 910. 
ов (Уове1) реакция на кобальт 


Фоликулез 749. 
Рһопегсаѕіеѕ №1с010рез 156. 
Фореля (Еоге1)—соттіѕѕига 543, 
пучок 779, спайки 543, 780. 
Гогсіреѕ—апіегіог, та]ог, тіпог, 
розќегіог 778. 

Еозза рор1іїеа 377. 

Фрейндлиха адсорпционная изо- 
терма 463. 

Фрикции 279. 

а 348, СоІосупёЕһіаіѕ 

Фрукты глазированные 578. 

Фурье теорема 370. 


Наатѕсһеіре 299, 

Халва-—тахинная 580. 

Характер 656. 

Сретоѕіѕ—сопјипсііуае 
?осах 721. 

Сһаеѓороаа 504. 

Хилема 43. 

Химия—капилярная 469, коллоид- 
ная 459. 

Хлоропласты 49. 

Хлорофильные зерна 49. 

Спо]ега поѕітаѕ 389. 

Хондриоконты 47. 

Хондриома 47, 50. 

Хондриомиты 47. 

Хондриосомы 47. 

Спогае соПаце 398. 

«Хошиу» 636. 

Хроматин 53, 58. 

Хроматофоры 314. 

Хромидии 47, 48. 

Хромопласты 49. 

Хромосомы 69 (рис. 88),-—конъюга- 
ция 746. 

Хромота—интермитирующая 30, пе- 
ремежающаяся 30, 31. 


2еПе 40. 

СеПша 40. 

Целлюлоид 445. 

Цена (Соеһп) правило 464. 

Центральное тельце 45. 

Центриоль 45. 

Центродесмоз 45. 

Центроплазма 46. 

Центросома 45. 

Центросфера 46. 

Центроформий 50. 

Сус105рога сагуо]уИса 354. 

СусІозрогіпае 354. 

Сітех — уеѕрегіі]іопіѕ, 
гоѓопааіиѕ 156. 

Сіппатоті-—А аџа, Тіпсіуга 767. 

С15-изомеры 754. 

Цитаза 555. 

Цитобластема 77. 

СуїоІеісһиѕ пи@из 84. 

Цитоморфоз 64. 

Цитоплазма 43. 

Цитотромбин 70. 

Цицеро 179. 


721, 736, 


Іесіџ1агіџѕ, 


ИНОСТРАННЫЕ СЛОВА 


(фамилии авторов), 


Черви кольчатые — малощетинко 
вые, многощетинковые, щетинко- 
вые 504. 

Черни. (Слегпу) шов 15. 

Четверохолмие 774. 

Число координационных мест 753. 


Шванна клеточная теория 76. 

ЅесһепПаскіа роуа11 353. 

Шеффера (Ѕсһаѓег) аппарат для 

измерения лятентного времени 
рефлекса 371. 

Шлейдена ($сђ1еідеп) клеточная тео- 
рия 75. 

361155 еег1еЪт1з 170. 

Шмидена (Ѕсһтпіейеп) шов 15. 

Шнеебергский рак 198. 

рН» рудокопов болезнь 

Шок инфекционный 505. 

Сћос гофиНеп 378. 


Шрифт типографский 178,—плот- 
ность 179. 

Штида бороздки 717. 

Штирлина-Бенсода симптом 413. 


Шульце клеточная теория 77. 
Шульце-Гарди правило валентности 
495. 


Шульце-Чарлтона (5сћи12е-Сһћаг1- 
$01) метод контроля противо- 
скарлатинозной сыворотки 703. 

Шумахера (Ѕсһитасһег) способ на- 
ложения кишечного шва 18. 


«Эвкразия» 622. 

Эвметрии 757. 

Эвритмии 757. 

Эвтопии 758. 

Эйдетики 652. 

Әйкодаль (Еисо@а1) 203. 
Эйкодин (Еџосодіп) 20%. 

Экгонин 987. 

Экстракт дубильный 951. 
Электраргол (Е1есігагео!) 512. 
левронолирох (Е1есігосоПага01) 


Электроультрафильтрация 458. 

Элонгация 368. 

Эмульсоиды 454. 

Энергида 53. 

Энтероклизма 96. 

Энтойкии 540. 

Энхилема 43. 

Эпидерма 208. 

Эпидермис 214, —бесчерепных поз- 
воночных #94, роговой слой 9330, 
шелушение 238. 

Эпизои 539. 

Эписпадия женская 149. 

Эпистернум 171. 

Эпителий—межсосочковые 
должения 215. 

Эпойкия 539. 

Эргастоплазма 49. 

Эрекция клитора 141. 

Эрленмейера колба 36°. 

Эсмарха (Езшагев) кружка 94. 

Этерозоли 453, 457. 

Оесіасиѕ Штипа1113$ 156. 


про- 


Ядерная— плазма, 53, 
53, 54. 

Ядро 52,— побочное 49, полиморфия 
53, прижизненная структура 68, 
строение 53. 

Ядро нижнего холма 774. 

Ядрышки 53, 54, настоящие 54. 

«Яйцевый зуб» 597. 

Ячейка 40. 


сеть сок 


вошедшие в заголовки статей в русской транскрипции. 


1аратёае (Клапаред) 729. 
агЕ (Кларк) 99. 
Соһпһеіт (Конгейм) 572. 
СоЦез (Колье) 500. 


Сотру (Комби) 531. 
Согпеі (Корнет) 771. 
КІеіпѕсһтійаё (Клейншмидт) 37. 
Кпор (Кноп) 188. . 


Корегі (Коберт) 198. 
Койе (Колле) 427. · 


